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Resumo

Introducao: o Acidente Vascular Cerebral (AVC) causa comprometimentos motores
de longo prazo, limitagéo para as atividades e restricao na participacao em situacdes
da vida diaria, principalmente pelo acometimento do membro superior (MS). A
Observacao da Acao (OA) tem sido utilizada para a reabilitacdo do MS desses
pacientes. E uma terapia multissensorial que consiste na observacdo de um suijeito
saudavel realizando uma tarefa motora, seguida de pratica fisica.

Objetivo: verificar se a OA melhora a fungdo motora do MS e a dependéncia para
as atividades da vida diaria (AVD’s) dos pacientes com AVC ou causa algum efeito
adverso.

Método de pesquisa: uma estratégia de busca de palavras e termos foi utilizada
para a identificacdo dos artigos, nas seguintes bases cientificas: Cochrane Central
Register of Controlled Trials; MEDLINE; PsycINFO; CINAHL e LILACS. Além de
busca manual nas referéncias dos artigos e busca de teses e dissertacées no Portal
da Capes e LILACS. A identificacdo dos estudos foi realizada nos meses de outubro
a dezembro de 2015, sendo a ultima busca no dia trés de dezembro.

Critério de selecao: foram selecionados estudos do tipo ensaio clinico randomizado
(ECR) com pacientes de AVC, com comprometimento do MS e que utilizou a OA
como intervengéo.

Coleta de dados e analise: os dados extraidos dos estudos foram utilizados para
analise do risco de viés, do efeito do tratamento e da qualidade do corpo da
evidéncia.

Principais resultados: foram incluidos seis estudos, totalizando 270 pacientes. O
desfecho primario analisado foi a fungdo motora do MS. Foram combinados em
metanalises estudos que compararam OA versus um controle ativo ou placebo,
considerando o efeito imediato e em longo prazo (n=241). Em relacdo a funcéao
motora do braco (cinco estudos), o efeito estimado em favor da terapia nao foi
significativo. Entretanto, quando considerada a fungdo da méo a estimativa do efeito
foi favoravel ao grupo que realizou a AO, em curto (diferenca de média=6,93; 95%
IC 1,48 a 12,39; p=0,01) e em longo prazo (diferenca de média=7,57; 95% IC 1,34 a
13,80; p=0,02). Nao foi possivel a analise para a dependéncia funcional. Os estudos
apresentaram um baixo ou incerto risco de viés, porém a qualidade do corpo da
evidéncia foi considerada de baixa e muito baixa qualidade.
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Conclusodes: a OA foi efetiva em melhorar a funcdo da mao dos pacientes com
AVC. Apesar da baixa qualidade dessa evidéncia o uso da OA na pratica clinica ndo
deve ser desencorajado. Novos estudos de ECR devem ser realizados com maior
rigor metodoldgico e maiores amostras, contemplando desfechos importantes como

dependéncia funcional para as AVD’s.

Palavras-chaves: Acidente  Vascular Cerebral, extremidade superior,
Aprendizagem, Reabilitacdo.
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Abstract

Background: stroke causes long-term impairments, limitation of activities and
restriction in participation in daily life situations, especially for upper limb impairment
(UL). Action Observation (AO) has been used for the rehabilitation of UL in these
patients. It's a multisensory therapy which consists in observing a healthy subject
performing a motor task, followed by physical practice.

Objectives: assess whether the AO improves motor function of UL and dependence
for activities of daily living (ADLs) of stroke patients or cause any adverse effects.
Search methods: a search strategy was words and terms used for the identification
of articles, in the following scientific basis Cochrane Central Register of Controlled
Trials; MEDLINE; PsycINFO; CINAHL and LILACS. In addition to manual search of
the references of articles and search for theses and dissertations in Portal Capes and
LILACS. The identification of the studies was conducted from October to December
2015, being the last search on December 3.

Selection criteria: randomised controlled trials (RCT) involving adults with stroke
who had deficits in upper limb function and used AO as an intervention.

Data collection and analysis: the data extracted from the studies were used to
analyze the risk of bias, the effect of the treatment and the quality of the body of
evidence.

Main results: 6 studies were included, totaling 270 patients. The primary outcome
analyzed was the motor function of MS. Were combined in meta-analyzes studies
comparing AO versus placebo or an active control, considering the immediate and
long-term effect (n=241). Regarding the motor function of the arm (5 trials), the
estimated effect for the therapy was not significant. However, when considering the
hand function estimating the effect was favorable to the group that conducted the
AOQ, in short (mean difference = 6.93, 95% CI 1.48 to 12.39; P = 0.01) and long-term
(mean difference = 7.57; 95% CI 1.34 the 13.80; p = 0.02). Unable to perform the
analysis for functional dependency. The studies showed a low or uncertain risk of
bias, but the quality of evidence the body was considered low and very low quality.
Authors’ conclusions: AO was effective in improving hand function of stroke
patients. Despite the low quality evidence that the use of OA in clinical practice
should not be discouraged. RCT new studies should be conducted with greater
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methodological rigor and larger samples, covering important outcomes such as
functional dependence for ADLs.

Keywords: Stroke, upper extremity, Learning, Rehabilitation.
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1.INTRODUCAO
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido pela Organizacdo Mundial de
Saude (WHO 2001) como o surgimento agudo de um comprometimento da fungao
cerebral, com duracdo maior que 24 horas, resultante de uma insuficiéncia de
suprimento sanguineo cerebral. E considerado o responsavel por 5,5 milhdes de
mortes anualmente e por 44 milhdes de incapacitados no mundo (Mukherjee 2011).
Em 2010, foi considerado a segunda causa mais comum de morte e a terceira de
anos vividos com incapacidade no mundo (DALYs) segundo estimativas da Global
Burden of Diseases, Injuries and Risk factors study (GBD 2010) (Lozano 2012;
Murray 2012). Ha previsbes de que, no ano de 2030, haja 70 milhdes de
sobreviventes de AVC (Feigin 2014).

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), através de um inquérito
epidemiologico de base domiciliar com amostra representativa nacional, avaliou a
prevaléncia de AVC no Brasil e calculou o nimero absoluto estimado de pessoas
com a doenca e com incapacidade decorrente, além das respectivas prevaléncias.
Estimou-se 2.231.000 pessoas com AVC e 568.000 com incapacidade grave, sendo
a maior prevaléncia em individuos mais idosos, sem educagéao formal, moradores de
centros urbanos (Bensendr 2015).

Os pacientes que sobrevivem ao ictus inicial apresentam comprometimentos
de longo prazo, limitagéo para as atividades e restricao na participacao em situacdes
da vida diaria (Langhorne 2009). Os comprometimentos de longo-prazo causados
pelo AVC dependem do local e extensdo da lesdo cerebral. A recuperagdo é um
processo complexo, formado pela combinacdo de fatores espontdneos e
dependentes da aprendizagem, e incluem restituicdo (restauracao da funcionalidade
do tecido neural danificado que leva a reaquisicdo dos padroes motores),
substituicdo (reorganizacdo das areas neurais poupadas para reaprender a funcao
através da integracdo de padrées motores alternativos) e compensacao
(aparecimento de novos padrdes motores resultantes da adaptacao de elementos
motores remanescentes) (Langhorne 2011; Levin 2008). O comprometimento mais
comum é o déficit motor, o qual representa a perda ou limitacdo da funcdo no
controle muscular ou movimento, bem como limitagdo da mobilidade (Wade 1992).
Tal comprometimento afeta o membro superior e inferior de um lado do corpo,
caracterizando uma hemiplegia ou hemiparesia (Warlow 2008).

Importa destacar que o acometimento motor do membro superior (MS) tem
um grande impacto na capacidade funcional desses pacientes. Estudos apontam,
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por exemplo, que 60% dos pacientes com acometimento severo ou completo do MS
nao conseguem realizar algum movimento até seis meses pds-AVC, indicando um
prognéstico funcional ruim (Kwakkel 2003; Van Kuijk 2009). Por outro lado, os
pacientes que possuem acometimento leve a moderado tém um melhor progndstico,
podendo alcancar algum nivel de movimento até o 6° més p6s-AVC (71%) (Nijland
2010). Portanto, a recuperacao do MS ap6s o AVC torna-se crucial para a realizacéao
das atividades da vida diaria (AVD’s).

Durante as duas Uultimas décadas, as pesquisas em neurociéncia
evidenciaram que o cérebro pode alterar-se ou reorganizar-se em resposta a
estimulos sensoriais, experiéncia e aprendizagem (Chan 2006). Tal capacidade,
referida como neuroplasticidade, € um fenémeno pelo qual o cérebro saudavel ou
danificado pode adaptar-se a novas experiéncias por meio de alteracbes na sua
funcdo e estrutura. Em nivel celular, a plasticidade neural ocorre através do
fortalecimento das conexdes sindpticas, sinaptogénese e ramificagcdo dendritica ou,
até mesmo, por neurogénese. Em nivel de sistema do organismo humano,
manifesta-se através de reorganizacao do mapa cortical e de mudancgas na ativagao
das conexdes neurais no decorrer do processo de aprendizagem/experiéncia
(Westlake 2013).

No que concerne a reabilitacdo dos individuos com danos cerebrais, as
abordagens tradicionais da neurorreabilitacdo tém como embasamento
neurofisiolégico a resposta reflexa do sistema nervoso, enfocando na inibicdo de
padrées anormais e na facilitacdo de padrdes normais de movimento (Carr 2006). O
enfoque principal dessas técnicas é promover a recuperagao motora e funcional dos
individuos que tiveram AVC. Porém, com o advento de novos métodos de exame de
imagem do Sistema Nervoso Central (SNC) e com as evidéncias da
neuroplasticidade, o foco da reabilitacdo, por meio de abordagens mais atuais, tem
se dirigido para otimizar a recuperagdao neural e, consequentemente, promover a
recuperagao motora e funcional desses individuos (Arya 2011).

Assim, tendo como objetivo estimular essa neuroplasticidade a fim de
promover a recuperacdo funcional do paciente, novos métodos e técnicas tém
surgido para reabilitacdo desses individuos. De acordo com Rossetti 2005, esses
métodos consistem na utilizacdo intensiva dos membros afetados para facilitar a
plasticidade uso-dependente no cérebro danificado pelo AVC. A principal hipétese

subjacente a essas novas técnicas € que a pratica repetitiva e ativa de movimentos
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de um membro parético, realizada pelo paciente, pode facilitar o seu funcionamento
por meio da reorganizacdo cerebral. Ertelt 2012 referiu-se a essas terapias
denominando-as de técnicas de "bottom-up" (“de baixo para cima”) que incluem a
Terapia de Contensao Induzida (TCl), Programa de Reaprendizagem Motora, entre
outras. O termo "bottom-up" (“de baixo para cima”) refere-se a direcao do estimulo,
segundo a qual o SNC é ativado, ou seja, usa-se o movimento dos efetores
periféricos para estimular os processos de reorganizacao cortical.

Essas novas abordagens de neurorreabilitacdo utilizam principios da
Aprendizagem Motora. Por Aprendizagem Motora entende-se uma mudanca
relativamente permanente no comportamento decorrente da experiéncia ou
aprendizagem (Schmidt 2005). O processo de aprendizagem de uma habilidade
motora transita por trés estagios: cognitivo, associativo e autbnomo, durante os
quais a demanda cognitiva diminui gradualmente, sendo a demanda fisica constante
através do processo (Fitts 1967). Dessa forma, conceitualmente, considera-se que
para haver Aprendizagem motora, deve, necessariamente, existir execugdo real
(fisica) de um movimento. Entretanto, outras evidéncias defendem que pode haver
aprendizagem de uma habilidade motora por meio da observacdo de uma acao
(Celnik 2008). Isso ocorreria, pois a execucao, observacdo e imaginacdo de um
movimento seriam dirigidas pelos mesmos mecanismos neurais basicos. Essa é a
teoria defendida por Jeannerod 2001 que a intitulou de Teoria da Simulacao.

No campo de estudo da cognicado subjacente a motricidade humana, sabe-se
que uma agdo motora é composta por um estagio encoberto (interno) e outro
explicito (externo). O estagio encoberto é a representacdo do futuro, que inclui o
objetivo de uma acdo, o meio de alcanca-la e suas consequéncias para o individuo e
para o meio externo. Nao ocorre somente quando o movimento é pretendido e em
seguida realizado, mas também quando imaginado, observado ou mesmo no
processo do entendimento do comportamento de outro individuo. A teoria da
simulacao de Jeannerod 2001 postula que o estagio encoberto €, na verdade, uma
simulacdo interna da acdo, que aciona 0s mesmos substratos neurais 0s quais séo
ativados no estagio explicito da agao.

Um embasamento neurofisiolégico para a teoria da simulacdo de Jeannerod
2001 surgiu com a evidéncia da existéncia dos neurdnios espelho em humanos, os
quais sdao uma classe de neurdnios visuomotores que disparam tanto durante a

execucao como durante a observacdo de movimentos direcionados a um obijetivo,
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em acbes da mao ou da boca (Garrison 2010). Esses neurdnios formam o Sistema
de Neurbnios-Espelho (SNE), e em humanos, € formado pela parte rostral do lobo
parietal inferior (LPI), pars opercularis do giro frontal inferior (GFIl) e parte ventral do
coértex pré-motor (PMv). Em adicao, tem sido observada a ativacao da parte posterior
do suco temporal superior (STSp) apenas durante a observac¢ao, nao configurando a
essa area a propriedade espelho (lacoboni 2001). Sugere-se que essa area seja
responsavel pela descricdo visual do movimento para regides-espelho
frontoparietais para subsequente codificacdo da acado (lacoboni 2005). Estudos
apontam para a existéncia de uma Rede de Observagdo da Acgao (“AO network”),
abrangendo as areas com e sem propriedade espelho, formada, entdo, pelas
regides parietais, pré-motora e occiptotemporais (Cross 2009).

Dessa forma, a observacao de acoes realizadas por outros individuos ativam,
no observador, as mesmas estruturas neurais que sao responsaveis pela execugao
fisica dessa acdo, de modo que, enquanto o sujeito A observa um sujeito B
realizando atividades de vida diaria, as areas neurais que estariam ativas durante a
execucao real dessas atividades sao recrutadas no cérebro do individuo A como se
esse tivesse, realmente, executando a acado observada.

Considerando que ha recrutamento das mesmas areas motoras durante a
observacédo e a execucao da acao, a Observacao da Acao (OA) ou Aprendizagem
Observacional (AO) tem sido usada como uma abordagem terapéutica para
promover plasticidade cerebral nos pacientes que tiveram AVC (Garrison 2010).
Alguns autores se referem a OA como Tratamento ou Terapia por Observacao da
Acgéo (Buccino 2014; Ertelt 2007). Entretanto, em conformidade com a maioria dos
autores, este estudo utilizara o termo Observacao da Agao (OA).

A OA é considerada uma abordagem multisensorial abrangendo estimulos
somatosensoriais e cognitivos para a reabilitagcdo (Johansson 2011). Tal abordagem
consiste na observacao, por parte do sujeito em questao, de um individuo saudavel
realizando uma tarefa motora, podendo ser por meio de video ou mesmo através de
uma demonstracao em tempo real (Calvo-Merino 2005; Cowles 2013). A OA pode
ser aplicada sozinha ou associada a outras praticas como imitagdo, pratica fisica ou
treino de atividades funcionais.

Tipicamente, a terapia por OA tem utilizado em torno de vinte atividades
funcionais, tais como beber café, abrir um jornal, limpar a mesa, entre outras. Sendo

o tratamento realizado em cinco dias na semana por quatro semanas. Durante a
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sessdo, o individuo deve observar a performance de um ator/atriz realizando uma
tarefa especifica, utilizando um objeto e, em seguida, tentar executar o que foi
observado. Apenas uma tarefa funcional é praticada em cada sessao de terapia,
porém essa tarefa é fracionada em trés ou quatro acées motoras. Por exemplo, a
acao de beber café pode ser decomposta em: colocar o café na xicara, adicionar
acucar, mexer o café e, depois, bebé-lo. A observacao de cada uma dessas acdes
deve durar trés minutos, totalizando doze minutos ao final (fase de observag¢édo). Em
seguida, o individuo realiza dois minutos de pratica com o objeto para cada acao
observada, totalizando oito minutos de pratica (fase de execugao). O video ou
demonstracao real da tarefa pelo ator pode ser feita em diferentes perspectivas
como frontal, lateral, primeiro ou segundo plano (Buccino 2014).

Diferentemente ao esquema de tratamento “bottom-up”, mencionado
anteriormente, a OA e a imaginacao da ag¢ao sao caracterizadas como técnicas de
“top-down” (de cima para baixo) e baseiam-se no estimulo do SNC de uma forma
mais direta, produzindo um efeito de ativacdo que ocorre de cima para baixo, ou
seja, a ativacao inicia-se no SNC para, entdo, estimular os movimentos dos efetores
periféricos.

A associacdo das técnicas de “bottom-up”, caracterizada pela dire¢cdo do
estimulo da periferia para o cérebro, e “top-down”, no qual o estimulo ocorre do
cérebro em direcao aos efetores periféricos, tem mostrado um claro efeito positivo
sobre o tratamento tradicional de Fisioterapia (Ertelt 2012). Tendo como base essa
somacao dos estimulos em diferentes dire¢oes, acredita-se que a utilizagdo da OA
seguida de execucdo ou imitacdo da acdo possa promover efeito benéfico na
recuperacado do MS de pacientes com lesao cerebral. Tem sido proposto, também,
que a ativacdo do SNE, dada a sua distribuicdo pelo cérebro, favorece acesso
multiplo a diferentes areas cerebrais, facilitando a reaprendizagem motora nos
pacientes com AVC. Ainda sugere-se que a OA promove plasticidade por meio do
rearranjo dos circuitos danificados, porém ndo completamente perdidos (Small
2012).

Um estudo de Fraceschini 2010 objetivou avaliar se a OA pode reduzir o
déficit motor do MS de pacientes no estagio crénico do AVC. O experimento foi
realizado com 28 sujeitos, durante quatro semanas, sendo cinco vezes por semana.
O tratamento baseou-se na observacdo de videoclipes contendo atividades

funcionais realizadas com a mao. Apds a observacao, os sujeitos imitaram as acoes
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visualizadas com o MS parético. Escalas funcionais foram utilizadas (/ndice
Modificado de Barthel, Fugl-Meyer, Franchey Arm Test) antes, depois e no folow-up,
sendo verificada melhora significativa dos escores pods-tratamento, que se manteve
no folow-up. Os autores concluiram que a OA pode constituir uma boa abordagem
de reabilitacdo do MS, em pacientes crbénicos, em adi¢ao a terapia tradicional.

Considerando que existem evidéncias de que a OA promova plasticidade
neural a qual se manifesta pela melhora motora e funcional do individuo com AVC, é
necessario reunir e sistematizar estudos experimentais que testem a OA e o seu
efeito na funcao do MS e na dependéncia para as AVD’s dessa populacdo. Sabe-se
que os estudos que fornecem melhores evidéncias do efeito de uma intervencao séao
os ensaios clinicos randomizados (ECR).

O ECR é um estudo do tipo experimental que deve apresentar quatro
caracteristicas fundamentais: comparagao entre intervengdes relacionadas a saude
dos seres humanos; natureza prospectiva, ou seja, a intervencdo é planejada
previamente e a exposicdo é controlada pelos pesquisadores; duas ou mais
intervencdes devem ser comparadas, estando presente um grupo controle e os
grupos devem ser formados de maneira aleatoria. Além disso, o ECR deve ter
validade externa, o que significa que seus resultados podem ser generalizados para
uma realidade cotidiana; como também validade interna, caracterizada pela
minimizacao de erros sistematicos (vieses).

Para diminuir o risco de viés e garantir a validade interna, o ECR deve ser
realizado com a randomizacao de sua amostra, o sigilo de alocacédo, o cegamento
de participantes, terapeutas e avaliadores; o registro das perdas e a descricdo de
todos os desfechos que foram planejados previamente no seu protocolo, mesmo que
nao tenham sido significativos (Souza, 2009).

Apesar de esse tipo de estudo ser considerado uma das principais
ferramentas a fim e obter evidéncias para a pratica clinica, os resultados de apenas
um estudo de ECR nao sao suficientes para esclarecer uma determinada questao de
pesquisa. A resposta a uma questdo de pesquisa torna-se mais robusta quando
diferentes estudos investigam os mesmos efeitos de uma intervengéo e fornecem
resultados que suportam a mesma conclusdo (Sampaio 2007). Nesse sentido,
revisdes sistematicas e metanalise sao Uteis para integrar as informacdes de um

conjunto de estudos realizados separadamente sobre determinada terapéutica,
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sendo os métodos mais adequados e atuais para resumir e sintetizar evidéncias
sobre a eficcia e os efeitos de intervengdes (Linde 2003).

A revisao sistematica (RS) é definida como sendo uma apreciacdo e
avaliacao critica de todos os estudos de pesquisa que trata de uma questao clinica
particular referente a diagndstico, prognéstico, tratamento ou custos financeiros.
Uma RS propicia uma visdo completa e equilibrada das evidéncias relevantes
existentes sobre uma determinada questao clinica, uma vez que avalia criticamente
as evidéncias encontradas, extraindo-as e sumarizando-as com base na quantidade
e qualidade dos estudos (Dijkers 2012).

A descricdo da metodologia para a realizacdo de uma RS esta disponivel em
artigos, manuais e documentos fornecidos por organizagdes como a colaboracao
Cochrane, a colaboracao Campbell, entre outros. A RS é realizada com o objetivo de
responder a uma questao clinica que considera as caracteristicas e as necessidades
de uma determinada populacdo. O primeiro passo para realizacdo de uma RS é
produzir um protocolo, que é um projeto de pesquisa que especifica 0 processo
metodolégico que sera utilizado para responder a questao de pesquisa levantada. E
desenhado para minimizar erros nos achados e otimizar o nivel de objetividade dos
resultados. O protocolo deve conter as bases de dados que serdo utilizadas, os
critérios de inclusdo e excluséo, os termos utilizados para a estratégia de busca dos
artigos e os meios de avaliacao da qualidade dos estudos (Djikers 2012).

Seguindo a metodologia estipulada no protocolo, o préximo passo é a
identificagdo dos estudos nas bases de dados cientificas utilizando a estratégia de
busca. Tem-se, entdo, uma colecao de titulos e resumos que serdo avaliados e, em
seguida, serdo selecionados os que tiverem a populacdo alvo, a intervencao e a
comparacao propostas no protocolo. Os estudos selecionados sao obtidos em forma
de texto completo e, a partir dai, é realizada uma segunda avaliagdo com fins de
observar se todos os critérios de inclusao da RS estao presentes. Finalmente, tem-
se a lista de estudos que serao incluidos para a revisdao, como também a lista de
estudos que foram excluidos, com registro da causa de sua excluséo (Djikers 2012).

Em seguida, os dados dos artigos referentes as caracteristicas da populacéo,
metodologia, intervencéo, resultados e outras informacdes adicionais sdo extraidos
e registrados em um formulario elaborado previamente. Os estudos incluidos sao
entao avaliados quanto ao seu risco de viés considerando a randomizacao, sigilo de
alocagéo, cegamento, dados incompletos, descricdo seletiva do desfecho e outras
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fontes de viés. Essas informacbdes também sao registradas em um formulario. Os
formuldrios servem como base para elaboragdo dos resultados da RS (Higgins
2011).

O préximo passo é verificar o efeito do tratamento através da realizagao de
uma metandlise. Os achados dos estudos incluidos podem ser unidos em
metandlise se utilizarem metodologias semelhantes em termos de aplicacdo da
técnica, da populagdo e das comparacgdes realizadas, de forma que nem sempre é
possivel realiza-la na RS. Metandlise € o uso de um método estatistico para
sumarizar os resultados de estudos independentes. A partir da combinacdo das
informacgdes dos estudos relevantes, ela pode fornecer uma estimativa mais precisa
do efeito de uma terapia que os estudos individuais (Higgins 2011). Esse tipo de
analise estatistica permite verificar o efeito da terapia em relacdo ao risco de viés
dos estudos por meio de andlises de sensibilidade, bem como se o efeito € alterado
dentro de subgrupos de caracteristicas comuns (tempo de acometimento, por
exemplo), demonstrando se a terapia seria mais indicada para um subgrupo
especifico.

Por dltimo, é verificada a qualidade da evidéncia encontrada. Importa
destacar que a qualidade da evidéncia fornecida por uma Revisdo sistematica
ultrapassa a validade interna de cada estudo individual (o risco de viés). O método
“Grading of Recomendations, Assessment, Developing and Evaluation”- (GRADE
2004; Guyatt 2011) considera cinco fatores que podem alterar a qualidade da
evidéncia nos ensaios clinicos, que sao: limitacbes do estudo (risco de viés), a
inconsisténcia do efeito (heterogeneidade), imprecisao, validade externa e viés de
publicagdo. Com base nisso, o GRADE 2004 classifica-a em quatro niveis: alta,
moderada, baixa ou muito baixa. A qualidade da evidéncia reflete o grau de
confiabilidade no resultado apresentado. Se a revisao sistematica apresentou o
resultado de um desfecho classificado como de qualidade alta, entende-se que
pesquisas futuras dificilmente modificardo o efeito observado; ao passo que um
desfecho de qualidade muito baixa, provavelmente, tera suas estimativas alteradas
com a publicagdo de novos estudos.

Dessa forma, a conclusdo de uma revisdo sistematica além de fornecer
embasamento para a tomada da decisdo clinica no tratamento fisioterapéutico,

identificara necessidades de adequacao metodoldgica dos estudos e de temas que
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necessitam de maior evidéncia, situacées que podem ser norteadoras de novos
estudos.

Diante da necessidade de se atestar os efeitos da AO na reabilitagdo do
paciente com AVC, surge o seguinte questionamento: a Observacdo da Agao tem

sido eficaz para a reabilitacdo da funcao motora do MS em pacientes com AVC?



2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral

Verificar se a Observacdo da Acdao melhora a funcdo motora do MS e a
dependéncia para as AVD’s dos pacientes com AVC ou causa algum efeito adverso.

2.2 Objetivos especificos

 Verificar o efeito da Observacao da Acao no desfecho funcdo motora do braco,
que engloba aspectos como controle motor, forga, coordenagdo, uso em
atividades funcionais, velocidade do movimento, total e qualidade de uso do MS
dos pacientes de AVC;

» Avaliar o efeito da Observacao da Acao no desfecho funcdo motora da méao,
caracterizado pela destreza e habilidade manual além da capacidade de
realizar preensao e pincga;

+ Identificar a influéncia da Observacdo da Acao na dependéncia funcional para
as AVD’s através das medidas das escalas que medem a funcionalidade;

» Analisar se a Observacao da agéo provoca algum efeito adverso tais como dor,

fraqueza ou fadiga;



3. MATERIAIS E METODOS
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de revisdo sistematica de ensaios clinicos
randomizados e controlados (ECR) com metanalise, que comparam a OA, sozinha
ou associada a alguma pratica fisica com outra terapia ou placebo. Nao foram

incluidos estudos do tipo quase-experimental ou ndo randomizados.

3.2 Periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido no periodo entre dezembro de 2014 e dezembro de
2015.

3.3 Tipos de participantes

Foram incluidos estudos cujos participantes apresentaram diagndstico clinico
de AVC com comprometimento de MS. Participaram pacientes maiores de 18 anos
com qualquer grau de gravidade de acometimento do AVC, em qualquer estagio da
doenca, e com AVC unilateral.

3.4 Tipos de intervencgao

Foram selecionados estudos que consideraram a OA como sendo uma
abordagem na qual o individuo observa um modelo realizando uma tarefa motora.
Os estudos de ECR avaliaram apenas o MS do individuo utilizando a OA. Foram
pesquisados estudos que compararam: OA, sozinha ou associada, com outras
terapias; OA, sozinha ou associada, versus fisioterapia convencional; OA, sozinha
ou associada, versus placebo e OA, sozinha ou associada, versus nenhuma terapia.

Foi considerada a técnica de OA como a observagdo de um individuo
realizando uma acado motora por meio de video ou em tempo real. Nao foram
considerados estudos que utilizaram a observacao por meio de espelhamento, como
€ o0 caso da Terapia espelho.
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3.5 Tipos de medidas de desfechos

As medidas de desfechos de interesse foram extraidas da avaliagao inicial
(pré-teste), avaliacao final (pés-teste) e follow-up a fim de identificar os efeitos de

curto e longo-prazo.

3.5.1 Desfecho Primério:
a) Funcao motora do MS avaliada pelos seguintes instrumentos:

e frenchay Arm Test (FAT): instrumento de medida do controle motor proximal
do MS e coordenagcao motora durante a realizacao de cinco atividades da vida
diaria, avaliando, assim, a limitacdo para as atividades do MS em pacientes
que sofreram danos neurolégicos. O escore total varia de 0 a 5, sendo cada
atividade pontuada como 1, quando se consegue concluir; e 0, quando nao
consegue. Desse modo, quanto melhor o escore, melhor é a funcao do MS
(Heller 1987).

e Motor Activity Log (MAL): um questionario que avalia o uso do MS em paciente
com AVC, abrangendo o total de uso (MAL-AoU) e a qualidade de movimento
do MS (MAL-QoM) durante atividades da vida diaria. O escore varia de 0 a 5,
de modo que o escore 0 indica que o individuo nunca usou o MS para a
atividade (total de uso) ou tem inabilidade para usar o MS (qualidade do
movimento) na atividade; e 5 indica que o paciente sempre usa o MS afetado
para a atividade (total de uso) e tem habilidade para usar o MS para a atividade
tal qual antes do AVC. Sendo assim, quanto maior o escore, melhor € a funcao
motora do MS (Van der lee 2004).

e Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI): avalia o MS em tarefas
funcionais unilaterais e bilaterais, de pin¢ca e de preensao. A escala consiste na
realizacdo de treze tarefas funcionais cujo escore varia de 13 a 91 pontos e
quanto maior a pontuagao, maior a independéncia do individuo (Barreca 1999).

e Wolf Motor Function Test (IWMFT): avalia a funcao motora do MS por meio de
quinze tarefas funcionais e duas medidas de forgca muscular. A escala pode
ser dividida em duas subescalas: WMFT-TIME que mede o tempo necessério
para realizar as tarefas (permite até 120s por tarefa) e WMFT-FAS que avalia a
habilidade funcional (qualidade do movimento). A realizagdo das tarefas ocorre

de forma organizada, de proximal para distal e das habilidades amplas para as
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finas. O teste é composto por dezessete tarefas, seu escore varia de zero a 75
pontos; quanto maior a pontuacao, melhor € a funcionalidade para a subescala
WMFT-FAS ou quanto menor o tempo, melhor a funcao motora na subescala
WMFT-TIME (Wolf 2001).

Action Research Arm Test (ARAT): contém dezenove itens divididos em quatro
subescalas, sendo que seis itens avaliam a capacidade de apertar objetos,
quatro avaliam a capacidade de segurar, seis avaliam a pinca e 0s trés
restantes avaliam a motricidade ampla. O escore varia de 0 a 57 pontos e
guanto maior a pontuagéao, melhor é o desempenho do individuo (Koh 2006).
Motor Assessment Scale (MAS): é composta por nove itens que avaliam
tarefas de acordo com a qualidade de sua realizagdo e quanto aos niveis de
assisténcia requerida. Os aspectos observados sao principalmente simetria,
controle do movimento, tempo de execucdo e uso do lado afetado. O escore
varia de 0 (sem habilidade) a 48 pontos (maxima habilidade) (Aamodt 2006).
Motricity Index (MI): instrumento que dimensiona a fraqueza muscular em
pacientes com AVC. Permite a graduacdo da forca muscular com base na
habilidade do paciente de ativar voluntariamente um grupo muscular para
mover o membro através de uma amplitude de movimento e resistir a forga de
um examinador (Bohannon 1999). Examina trés articulagbes do MS por meio
dos movimentos de pinca, flexdo do cotovelo e abdugdo do ombro, e trés do
MI. A cada movimento € dado um escore de 0, para nenhum movimento, e 33,
para o movimento normal. Sendo o escore final de 0 a 100, na qual a maior
pontuacgao indica a melhor forga. (Collin 1990).

Fugl-Meyer Assessment (FM): essa escala € amplamente utilizada na pratica
clinica para mensuracdo quantitativa da capacidade sensério motora de
pacientes neurolégicos. O subitem de MS avalia, especificamente, a atividade
reflexa, os movimentos isolados e padrées sinérgicos e nao sinérgicos de
movimento, controle do punho, atividades da mao, além de testar a
coordenacédo e a velocidade do movimento. Os escores dessa escala variam
de 0 e 66. Os escores de membro superior podem ser divididos em trés
categorias: comprometimento leve (58 a 66), moderado (39 a 57) e grave (0 a
38) (Fugl- Meyer 1981).
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e Box and Block Test (BBT): avalia a destreza e a habilidade manual. A tarefa
consiste em mover 150 blocos, um a um, para dentro de uma caixa em 60
segundos. O escore final corresponde a quantidade de blocos movida para
dentro da caixa de acordo com tempo estipulado (Desrosiers 1994).

e Jebsen Test of Hand Function (JTHF): avalia a habilidade motora fina e a
funcdo da méo com uso de carga e sem carga durante o desempenho das
atividades da vida diaria. O resultado é dado em funcédo do tempo gasto para
concluir as atividades, de modo que quanto menor o tempo, melhor a funcéo
motora da mao (Jebsen 1969).

e Nine Hole Peg Test (NHPT): é um teste de destreza manual. O paciente é
solicitado a pegar nove pinos de um recipiente sobre uma mesa e coloca-los o
mais rapidamente possivel em nove orificios de uma placa horizontal
posicionada ao lado do recipiente sobre a mesa. O escore é dado em fungao
do tempo em segundos que o individuo levou para terminar o teste. Assim,
quanto menor o tempo, melhor a destreza. Pode ainda ser medido em funcéo
do numero de pinos encaixados durante 50 ou 100 segundos. Nesse caso,
guanto maior a quantidade de pinos encaixados dentro do tempo estipulado,
melhor é a destreza manual (Sharpless 1982).

3.5.2 Desfechos Secundarios:

a) Dependéncia funcional para as AVD’s:

e functional Independence Measure (FIM): avalia a independéncia do individuo
nos dominios mobilidade, cognicdo e atividades didrias. Sua pontuagao varia
de 18 a 126 pontos, e quanto maior for o escore, maior é a independéncia do
individuo (Riberto 2004).

e Barthel Index (Bl): apresenta dez itens os quais avaliam a capacidade de
alimentar-se, vestir-se, realizar a higiene pessoal, controlar esfincter urinario e
anal, deambular, subir escadas e realizar transferéncia de uma cadeira para a
cama. A pontuacdo varia de 50 a 100 pontos, e quanto maior for o escore,
maior a independéncia do individuo (Mahoney 1965).

e Modified Rankin Scale (MRS): essa escala € uma das ferramentas mais

utilizadas para avaliar desfecho funcional ap6s o AVC. A escala consiste em
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seis graus, de 0 a 5, com 0 correspondendo a nenhum sintoma e 5
correspondendo a grave deficiéncia. Os pacientes agrupados como escore 0 e
1 sdo classificados como independentes; os classificados como 2 e 3 sdo 0s
que possuem alguma sequela, porém, por meio de adaptacdes, conseguem
fazer as atividades prévias e andar sem ajuda. Os pacientes classificados
como 4 e 5 ndo conseguem andar sem ajuda e podem estar limitados a cama
com necessidade de cuidador por 24 horas. O 6bito é classificado como escore
6 (Van Swieten 1988).

b) Efeitos adversos
e Dor;
e Fraqueza Muscular;

e Fadiga.

3.6 Método para identificacao dos estudos

A busca dos artigos foi realizada utilizando termos e palavras da estratégia de
busca fornecida pela Cochrane (Apéndice 1), adaptados para cada base de dados.
Foram considerados estudos em todas as linguas e nao houve restricao de data de
publicacdo. A pesquisa foi realizada nos meses de outubro a dezembro, sendo a
ultima busca feita no dia trés de dezembro de 2015.

As bases de dados utilizadas para a busca dos estudos foram:

1. The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (The Cochrane
Library);
2. MEDLINE (Ovid) (desde 1946);
3. PsycINFO (desde 1872);
4. CINAHL (Ebsco) (desde 1982);
5. LILACS (Latin American and Caribbean Health Science Literature).
Ainda foram realizados rastreios nas referéncias das revisées sistematicas,
metanalises e artigos selecionados sobre o tema com o intuito de encontrar artigos

que nao figuravam nas bases de dados pesquisadas. A busca também foi realizada
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em teses e dissertacbes no Portal de Dominio Publico da Capes
(http://www.dominiopublico.gov.br/); e LILACS (http://lilacs.bvsalud.org/).




4. COLETA DE DADOS E ANALISE
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4.1 |dentificacdo dos estudos

A busca dos titulos e resumos foi realizada por meio de termos e palavras da
estratégia disponibilizada pela Cochrane para posterior selecéo.

4.2 Selecao dos estudos

Apés a identificacao dos estudos, os titulos e resumos de registros obtidos a
partir da busca eletrénica foram avaliados e foram, entao, excluidos aqueles que nao
apresentavam a populacao alvo, a intervencao, e a comparacgao (controle) previstas
no protocolo.

Em seguida, os estudos dessa primeira selecdo foram obtidos em forma de
texto completo. Realizou-se, entdo, uma segunda selecdo a partir da analise da
presenca dos critérios de inclusao da revisao pré-definidos no protocolo inicial.

As duvidas sobre a inclusdo de algum artigo foram resolvidas por meio de
consenso entre 0s pesquisadores, sendo definido se o estudo era elegivel ou nao
para esta revisdo. Os estudos foram excluidos se ndo alcangaram os critérios
relativos a populacéo, intervencédo, comparacao, desfechos de interesse e tipo de
estudo (PICO). Os artigos excluidos estao disponiveis em um fluxograma conforme
preconizado pelo PRISMA Statement (um guideline que orienta a escrita de revisées
sistematicas com metanalises) juntamente com a justificativa de sua exclusao
(Moher 2009).

4.3 Extragéo e gerenciamento dos dados

Os dados dos artigos referentes as caracteristicas da populacdo, metodologia
utilizada, como foi aplicada a intervengdo, instrumentos utilizados, resultados e
outras informagdes adicionais foram extraidos dos estudos e registrados. Para esse
registro, foi utilizado um formulario para extracdo de dados produzido com base no
“Cochrane Consumers and Communication Review Group Data Extraction Template”
(Apéndice 2). Na vigéncia de dados incompletos ou pouco claros, os autores do
estudo foram contatados para fornecer os dados ou esclarecé-los. Os dados foram
entdo colocados no programa RevMan 5.3 (RevMan 2014) para elaboracdo da
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Tabela 2 que proporciona um visdo geral dos estudos incluidos, contendo os

seguintes pontos:

e Método utilizado: design do estudo, instrumentos utilizados, duracéo total do
estudo, forma de randomizacdo, alocagdo, cegamento dos avaliadores,
critérios de inclusdo e exclusao, local do estudo, remocao e desisténcia dos
participantes e ano do estudo.

e Participantes: descricdo da populacdo, tamanho da amostra, idade, sexo, grau
de severidade do AVC, comprometimento inicial do membro superior, fase
(aguda, subaguda e crbnica), critério diagndstico, presenca de déficits de
comunicagao e cognitivos.

e Intervencdo: terapias utilizadas em associacdo e em comparacgao, tipo de
tarefa, numero e duracdo da sessdo, duracdo do tratamento, métodos
utilizados no grupo controle, quem aplicou a terapia.

e Resultados: desfechos primarios e secundarios para cada avaliacao realizada,
instrumentacao utilizada, em que momentos as avaliagdes foram realizadas,
eventos adversos da terapia.

¢ Notas: o contato com autores (informag¢des obtidas ou ndo), artigo em um
idioma diferente do inglés, financiamento para a experimentacdo e notaveis

conflitos de interesse dos autores dos estudos.

4.4 Avaliagédo do risco de viés dos estudos incluidos

O risco de viés foi avaliado utilizando um formulario baseado no "Risk of
bias assessment tool”, ferramenta descrita no Manual Cochrane de Revisdes
Sisteméaticas de Intervengdes (Higgins 2011). Em caso de duvida sobre o design de
algum estudo, chegou-se a uma conclusdo por meio de reunidao de consenso. O
formulario contém os seguintes critérios nos quais pode haver risco de viés
(Apéndice 3):

1. Randomizagéo;
2. Sigilo de alocagéo;
3. Cegamento de participantes e de pesquisadores;

4. Cegamento dos avaliadores dos resultados;
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5. Dados incompletos no resultado;
6. Descricao seletiva do desfecho;
7. Outras fontes de viés.

Cada um dos dominios dessa ferramenta foi avaliado e caracterizado como
de alto, baixo, ou incerto risco de viés. Para tal avaliacao, foi utilizada a Tabela 8.5.d
(Anexo 1), contida no Manual Cochrane de revisdes sistematicas de intervengdes,
que fornece critérios para fazer julgamentos sobre o risco de viés em cada um dos
sete dominios da ferramenta (Higgins 2011). Essas informacbes foram, entao,
inseridas no formulario de risco de viés produzido para cada estudo, juntamente com
o motivo de cada decisao (Apéndice 3). Na metandlise, foi considerado o risco de
viés dos estudos e sua contribuicdo para o efeito do tratamento por meio da analise
de sensibilidade.

4.5 Medidas do efeito do tratamento

Para obter uma estimativa do efeito da terapia, foram realizadas metanalises
com os valores de média e desvio-padrdao dos desfechos representados por
variaveis continuas. Os estudos que apresentavam a mesma medida de desfecho
foram analisados utilizando a diferenca de média com 95% de intervalo de confianca
(IC). Para unir em metandlise estudos que nao utilizaram a mesma medida de
desfecho, foi realizada a diferenca de média padronizada em vez de diferenca de
média.

Os dados foram analisados por meio do programa RevMan 5.3 (RevMan
2014), utilizando para analise estatistica 0 modelo fixo ou aleatério dependendo da
variabilidade ou grau de heterogeneidade dos estudos, demonstrado pelo valor de I
(indice de heterogeneidade). Quando a heterogeneidade foi baixa entre os estudos,
utilizou-se o modelo de efeito fixo, enquanto que para moderada e alta
heterogeneidade foi utilizado o modelo de efeito aleatério ou randémico. Para tal,
consideraram-se o0s parametros preconizados no Manual Cochrane de revisdes
sisteméticas de Intervencdes para interpretacdo do I?, nos quais 1> de 0 a 30%
representa baixa heterogeneidade, de 30 a 60% moderada heterogeneidade e acima

de 75% alta heterogeneidade entre os estudos.
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4.6 Dados faltosos

Os autores do estudo foram contatados por e-mail quando se detectou dados
incompletos referentes aos resultados, bem como a metodologia.

4.7 Avaliagdo da heterogeneidade

A heterogeneidade foi avaliada visualmente, observando a ndo sobreposicéao
dos intervalos de confianga no grafico de floresta, sendo quantificada pelo teste Chi?
(valor p de 0,10) e valor de I

4.8 Sintese dos dados

Foi realizada uma analise da OA (associada a pratica fisica ou imitacéao)
versus qualquer outro controle (controle ativo ou inativo). Foram utilizados graficos
de floresta com a estimativa do efeito, além de tabelas contendo uma sintese
narrativa na qual foram apresentadas as caracteristicas dos estudos seguindo os
critérios do formulario para extracao dos dados de acordo com cada categoria de

tratamento.

4.9 Tabela de resumo dos resultados

Foi elaborada uma tabela (Tabela 4) com a sintese dos resultados dos
seguintes desfechos: a fungcao motora dos membros superiores, dependéncia para
atividades da vida diaria e os efeitos adversos. Foram utilizadas cinco consideragdes
do “Grading of Recomendations, Assessment, Developing and Evaluation”™- (GRADE
2004; Guyatt 2011): limitacbes do estudo, a inconsisténcia do efeito, impreciséo,
validade externa e viés de publicacdo a fim de avaliar a qualidade do corpo da
evidéncia para cada desfecho da tabela, analisados a partir dos estudos que
contribuiram para revisdo e metanalise. O GRADE 2004 permite classificar a
qualidade da evidéncia em quatro niveis: alto, moderado, baixo ou muito baixo. Foi
utilizado o “GRADEpro Guideline Development Tool” para preparar a tabela de
achados dos desfechos (GRADEpro GDT 2015).
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4.10 Analise de subgrupo

As andlises de subgrupo foram realizadas por:
e Tipo de AVC (isquémico ou hemorragico);
¢ Dose de tratamento;

e Tipo de grupo controle.

411 Andlise da sensibilidade

A analise de sensibilidade foi realizada excluindo os estudos que tém um alto
ou incerto risco de viés. Um estudo foi definido como tendo um alto ou incerto risco
de viés se o0s seguintes critérios nao fossem cumpridos (alto risco) ou se o estudo
nao deixou claro se foi realizado (risco incerto): cegamento dos avaliadores dos

resultados e dados incompletos.



5.RESULTADOS
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5.1 Descricao dos estudos

As caracteristicas dos estudos incluidos quanto a participantes, metodologia, intervencao e resultados estdo dispostos na

Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

Cowles 2012

Métodos Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado e controlado.

Local de realizacdo: Inglaterra.

Tipo de randomizacéao: blocos de 4 realizada por um estatistico antes do inicio dos procedimentos, alocagéo realizada por meio de
envelopes opacos selados por um administrador independente da pesquisa. Alocacao foi cegada e os pacientes também.

Critérios de Inclusao: adultos que sofreram acidente vascular cerebral entre 3 e 31 dias antes da entrada no estudo, mas com area pré-
motora intacta, confirmado por membro da equipe por meio do exame de imagem, capaz de movimentar o membro parético, porém
incapaz de produzir uma forga de preensao maior que 65% do que o lado contralateral, livre de leséo ou deficiéncia de movimento no
membro superior contralateral.

Critérios de exclusdo: incapacidade de imitar agdes com o membro ndo-parético, avaliado por um terapeuta da equipe.

Perdas: dos 65 pacientes selecionados, houve uma perda de 36 pacientes, sendo 29 randomizados e 22 analisados (09 do grupo
experimental e 13 do grupo controle).

Participantes

Local de recrutamento: Unidade de internagao de Acidente Vascular Cerebral

Caracteristicas dos participantes: adultos que sofreram acidente vascular cerebral entre 3 e 31 dias com &rea pré motora intacta antes
de serem selecionados e capaz de movimentar o membro parético.

Amostra: 29 participantes selecionados participaram do estudo; 17 homens e 12 mulheres; média de idade 77,2 (+10,4); na fase aguda
do AVC; acometimento moderado do MS (18 no Motricity index);

Intervencao

Todos os pacientes receberam fisioterapia convencional.

e Grupo controle (CPT): ndo receberam nenhum tipo de terapia adicional além da fisioterapia convencional (CPT), com média de
3,72 (x1,12) horas.

e Grupo experimental (OTIl + PP): receberam tratamento baseado na observagdo com intengéo de imitar (OTI), seguida por
pratica fisica da agdo observada (PP). Os individuos foram instruidos a observar uma atividade da vida diaria por 1 a 2 min.,
com intencdo de imita-la. Em seguida, foram requisitados a imitar a atividade com o MS parético por 4 a 6 min. A tarefa foi
escolhida pelo terapeuta e paciente e era mudada se o sujeito conseguisse realizar sem dificuldade. A OA foi fornecida por
meio da demonstracéo real da agdo por um terapeuta. Para isso, ele posicionou-se ao lado do paciente e realizou a atividade
com o MS correspondente ao MS parético do sujeito.

Duracao da terapia por observacao: 2 sessdes de 30 minutos de terapia e observacao separadas por 10 minutos de descanso por 15
dias. Cada sessao consistindo em 6-8 minutos de terapia com 2-4 minutos de descanso.

Tipo de tarefa: tarefas unimanuais, composta de atividades funcionais da vida diaria tais como atender ao telefone, guardar dinheiro ou
comida em um pote, limpar a mesa, pegar um copo/ pote/garrafa de uma prateleira, discar ao telefone, trazer um copo a boca, virar
cartas ou paginas de uma revista/jornal, entre outras. Abrangendo movimentos funcionais para o0 MS como alcance, preensao e
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destreza.
Desfechos Foram avaliados apos a randomizacéao, baseline (pré-intervencao), e até trés dias apds o término da intervengéo (pds-intervencao).
Fungcéo Motora do MS:
e Priméario: capacidade de contrair voluntariamente o MS parético utilizando o subitem de MS do instrumento Motricity index (MI);
e Secundario: habilidade de utilizar o MS parético em atividades funcionais, avaliada por meio do instrumento Action Research
Arm Test (ARAT).
Efeitos adversos: monitorados durante o estudo, se o sujeito apresentasse esse desfecho por 3 dias consecutivos seria excluido do
estudo.
e Dor;
e Diminui¢cdo da capacidade de movimentar o MS parético, aferido pela reducao em 2 niveis no Ml.
Notas O autor foi contatado a fim de saber informacbes adicionais dos resultados apresentados, porém néo respondeu aos e-mails.
Risco de viés
Viés Julgamento Justificativa
Randomizagéo Baixo Gerado no computador em blocos de quatro por um estatistico, antes do inicio do estudo.
Alocagao Baixo Ocultagdo da alocagéo realizada através de envelopes sequenciais numerados, opacos e selados.
Saer%iiﬁzmgsde Alto O terapeuta estava consciente de todo o processo, isso pode ser uma fonte de viés néo intencional.
Cegamento de Baixo Avaliador cego.
avaliadores
Dados incompletos Baixo O numero inicial e final de participantes foram informados juntamente com as razbes da perda amostral. Os
desfechos avaliados foram todos reportados.
Relato seletivo Baixo O estudo foi registrado no Clinical Trials Database (ISCRTN:51553998)
Outros vieses Alto Falta de caracterizagcao das estruturas cerebrais afetadas pelo AVC o que influencia na recuperagcao motora desses
pacientes.

Dettmers 2014

Métodos

Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado e controlado.

Local de realizacao: Alemanha.

Método de randomizacao: ndo especificado.

Critérios de inclusao: pacientes que sofreram AVC pela primeira vez, com paresia clinicamente evidente do MS, no entanto, com
minima fungéo preservada das maos (capacidade de segurar um pequeno objeto e solta-lo), habilidade de linguagem suficiente para
completar os questionarios do estudo, habilidade cognitiva suficiente para entender e seguir instrucées do treinamento. Distancia da
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casa do paciente ao centro de reabilitagio foi restrita em 300km.

Critérios de exclusdo: déficit cognitivo (Mini-Mental < 24), depresséo (Beck Depression Inventory, BDI > 5), afasia (Teste Token),
apraxia (Teste Florida Apraxia Screening), negligéncia (Teste Albert' Neglect), hemianopia, infarto prévio, leucoencefalopatia, e idade
menor que 18 e maior que 75, doenca psiquidtrica severa, doenga cardiovascular ou pulmonar severas, epilepsia, deformidade
articular, dor severa.

Perdas: dos 56 pacientes selecionados houve uma perda de 4 pacientes.

Participantes

Local de recrutamento: dois hospitais, Kliniken Schmieder Konstanz e Allensbach

Caracteristicas dos participantes: individuos p6s AVC em reabilitacdo entre 2007 e 2010 com algum comprometimento no membro
superior.

Amostra: 52 pacientes selecionados participaram do estudo; 18 mulheres e 34 homens; idade média de 58,5 anos (x12,9); com AVC
isquémico de diferentes etiologias, na fase crénica do AVC (40,3 meses); o acometimento do MS variou de leve (25), moderado (21) e
severo (10).

Intervencao

Grupo de intervencao recebeu tratamento baseado na terapia de imitacdo por observacao e terapia motora divididos em 2 grupos
distintos: grupo video e grupo texto. O treino foi realizado em domicilio sem acompanhamento do terapeuta. Entretanto, os pacientes
praticaram as tarefas do video na ultima sessao antes da alta da clinica de reabilitacdo para assegurar o entendimento e execucgao da
tarefa.

e Grupo video (“video”) recebeu tratamento baseado na terapia de imitagdo por observacao em forma de videos, divididos em
um set de 45 clipes que exibiam movimentos tipicos das maos e dos bragos durante atividades de vida diaria . Os graus de
dificuldade para as atividades foram ajustados considerando o grau de paralisia de cada paciente. Um conjunto de 10-12 clipes
de video (duragé@o de cerca de 5 minutos cada) foi escolhido individualmente de acordo com déficit do paciente pelo terapeuta
ocupacional. Os pacientes eram requisitados a assistir a sequéncia de video e, em seguida, obedecer a instrugao “comecar a
praticar agora!”, que estava descrita no final da sequéncia de video.

e Grupo texto (“text”) praticou as mesmas atividades do grupo video, no entanto, as instrugdes para as atividades eram descritas
no clipe de video em forma de texto.

e Grupo cuidados habituais (“usual care”) ndo recebeu nenhum tipo de terapia domiciliar ou treinamento.

Para todos os pacientes foi permitido realizar fisioterapia ou terapia ocupacional adicionalmente ao experimento, sendo orientados a
registrar essa informacao em um diario.

Duracéo: pacientes do grupo intervengao da terapia por video foram incentivados a realizar a terapia 1 hora por dia por seis semanas.
Tipo de tarefa: as tarefas foram compostas de atividades da vida diaria tais como segura e elevar um copo, virar cartas, pegar moedas
em uma mesa etc.

Desfechos

Os desfechos foram avaliados antes (Pré) e depois da intervengéo (Pés). Apenas o grupo video e texto participaram de um follow-up 12
meses apos o término do experimento.
Fungédo motora e funcionalidade do MS
e  Wolf Motor Function Test (WMFT);
e Nine Hole Peg Test (NHPT) para avaliagdo da funcao especifica da mao;
Funcionalidade em atividades de vida diaria
e Motor Activity Log (MAL);
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Qualidade de vida
e Stroke Impact Scale (SIS).

Notas

O autor foi contatado a fim de saber informagdes adicionais dos resultados apresentados, porém forneceu apenas os valores de um
instrumento (WMFT).

Risco de viés

Viés Julgamento Justificativa
Randomizacgéo Incerto Nao informa como foi realizada.
Alocacéao Incerto Nao informa como foi realizada.
Cegamento de Alto Os participantes néo estavam cegos para o tratamento e isso pode causar um viés, visto que a motivacao pode ser

participantes

superior no grupo de video.

Cegamento de Baixo A - . . — . R ~ :

avaliadores s gravagdes do video permitiram a avaliagao por um fisioterapeuta cego a alocagao dos pacientes.

Dados incompletos | Baixo O numero inicial e final de participantes foram informados juntamente com as razbes da perda amostral. Os
desfechos avaliados foram todos reportados.

Relato seletivo Baixo O estudo foi registrado no Clinical Trial Registration.

Outros vieses Alto Nao selecdo de pacientes com uma particular localiza¢do da lesdo, o que gera uma grande heterogeneidade.

Ertelt 2007

Métodos

Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado e controlado.

Local de realizagao: ltalia.

Método de randomizagéo nao especificado.

Critérios de inclusdo: pacientes com diagndstico confirmado de primeiro AVC isquémico de artéria cerebral média, tendo ocorrido ha mais
de seis meses até o inicio do estudo.

Critérios de exclusdo: pacientes com mais de 76 anos de idade, AVC hemorrdgico ou lesbes isquémicas de artéria cerebral anterior e
posterior, baixo nivel de consciéncia, moderada a severa afasia, anosognosia ou negligéncia, amnésia ou deméncia e depresséo.

Perdas: 1 paciente do grupo experimental e 2 do grupo controle ndo realizaram a avaliacdo de ressonéncia magnética.

Participantes

Local de recrutamento: Centro de Reabilitacao local.

Caracteristica dos participantes: pacientes pos- AVC, com idade menor que 76 anos e que ja haviam realizado fisioterapia convencional.
Amostra: 16 individuos, 4 mulheres e 11 homens; com média de idade de 57,1 (experimental) e 55,4 (controle) , com paresia moderada do
MS por AVC isquémico de artéria cerebral média, na fase crénica do AVC (>6 meses).

Intervencao

Todos os participantes foram orientados a nao realizarem outro tratamento ou intervencao terapéutica durante o curso do estudo.

e Grupo experimental (“action observation therapy”): os pacientes observaram um video selecionado que mostrava uma atividade de
vida didria sendo realizada e seus respectivos movimentos, por 6 minutos. ApOs assistirem ao video, os pacientes eram
encorajados a repetir a atividade treinando por 6 minutos com o membro parético utilizando os mesmos objetos apresentados no
video. A acdo motora foi demonstrada em trés diferentes perspectivas. Cada ac¢do era apresentada duas vezes durante o treino
com aumento do nivel de complexidade de movimentos durante a sessdo e durante o curso do tratamento.
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e Grupo controle (“control”): os sujeitos observaram um video contendo uma sequéncia de figuras geométricas e cartas (placebo).
Em seguida, um terapeuta instruiu o individuo a realizar agdes motoras similares e na mesma ordem que os realizados no grupo
experimental.
Duragéo: uma sessao de 90 minutos por 18 dias, sendo 6 min. de observagdo e 6 min. de pratica para cada tarefa. Quarenta e quatro
diferentes sequéncias de video foram apresentadas.
Tipo de tarefa: atividades da vida diaria tais como transportar um pedaco de tecido, evoluindo para objetos como bola ou copo, até ligar e
desligar uma torneira.

Desfechos

Os desfechos foram avaliados 14 dias antes do inicio da terapia (“baseline”), 1 dia anterior ao inicio da terapia (“pré-teste”) e ao final do
tratamento (“pos-teste”). Apenas o grupo experimental passou por uma avaliagdo 8 semanas apdés o término da intervengao (“follow-up”).
Fungéo motora e funcionalidade do MS

e Frenchay Arm Test (FAT);

e Wolf Motor Function Test (\WMFT);
Qualidade de vida

e Stroke Impact Scale (SIS);
Exame de imagem

e Ressonancia Magnética Funcional com manipulacdo de objetos (16) que cabiam na palma da méo.

Notas

Risco de viés

Viés Julgamento Justificativa
Randomizagéo Incerto N&o diz como foi realizada a randomizacéo.
Alocacéao Incerto Nao diz como foi realizada a alocacao.
Cegamento de Incerto <
Ay Nao informa.
participantes
Cegamento de Incerto <
; Nao informa.
avaliadores
Dados Baixo O nudmero inicial e final de participantes foram informados juntamente com as razdes da perda amostral. Os
incompletos desfechos avaliados foram todos reportados.
Relato seletivo Baixo O protocolo do estudo nao esta disponivel, mas é evidente que os resultados publicados incluem todos os resultados
esperados, agueles que foram pré-especificados na metodologia.
Qutros vieses Incerto Nao foram fornecidas informagdes suficientes para classificar quanto ao risco de viés.

Franceschini 2012

Métodos

Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado e controlado.

Local de realizagao: Italia.

Método de alocacgéo: feito por um sistema computadorizado.

Critérios de inclusdo: foram selecionados pacientes apés 30 dias (7) do primeiro AVC. Destros antes do AVC.
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Critérios de exclusao: infarto da circulagdo posterior do miocardio, hemorragia subaracnéide, grave negligéncia e anosognosia (nimero
de erros no Teste Bell Barrage 215), compreensdo prejudicada (Teste Token < 17), histéria de depressdo enddgena ou distarbios
psiquiatricos graves, e déficits visuais severos (restringindo o acesso a estimulos visuais).

Perdas: 102 pacientes foram selecionados (53 grupo experimental e 49 grupo controle), 12 ndo completaram o protocolo de
treinamento (5 do grupo experimental e 7 do grupo controle) e 11 ndo completaram o follow- up (8 grupo experimental e 3 grupo
controle) . Assim, 48 individuos do grupo experimental e 42 do grupo controle receberam a intervengdo.

Participantes

Local de recrutamento: 13 Centros de Reabilitagcdo, entre 2007 e 2009.

Caracteristica dos participantes: todos os pacientes tinham lesdo cerebral unilateral, sendo 45% com acometimento do hemisfério
direito. Todos os pacientes eram destros ao inicio do estudo. O diagndstico foi confirmado por exame de imagem (RMN ou TC).
Amostra: 79 pacientes ap6s 30 (+7) dias do primeiro acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico primario, 40 alocados no
grupo experimental (28 homens) com média de idade 65.7 £ 11.9 e 39 no grupo controle (33 homens) com média de idade 67.0 £ 12.4.
Pacientes com AVC do tipo isquémico ou hemorragico.

Intervencao Todos os pacientes realizaram reabilitagdo durante a internagao (“inpatient”) com fisioterapia por pelo menos 3 horas diarias incluindo o
treino de destreza e de marcha, de acordo com exercicios adaptados individualmente.

e Grupo experimental: observar cuidadosamente um video que mostrava 20 diferentes tarefas diarias de rotina que utilizavam o
MS. O paciente foi apresentado a apenas uma tarefa por dia a partir da mais facil terminando com a acdo mais complexa ao
longo de 20 sessbes. Cada tarefa consistiu de 3 diferentes sequéncias motoras exibidas em ordem crescente de dificuldade e
duracdo de 3 minutos cada. Os pacientes eram orientados a realizar a atividade proposta no video utilizando o membro
parético o maior nimero de vezes possivel dentro de 2 min. (para cada sequéncia motora), recebiam instru¢do verbal para
realizar as agdes e eram assistidos por um terapeuta ocupacional quando necessario.

e Grupo controle (OA placebo): assistir a um video contendo 5 imagens estaticas de objetos por 3 minutos. Para uma sequéncia
de 3 minutos, as imagens foram exibidas separadamente, por 30 segundos cada e, em seguida, em conjunto, durante os
ultimos 30 segundos, com uma imagem intrusiva (intrusa) que o paciente foi convidado a identificar de modo que a sua
capacidade de atencdo pudesse ser verificada em tempo real pelo terapeuta ocupacional. Os participantes foram entéo,
orientados a executar os movimentos com membro superior parético durante 2 minutos de acordo com uma sequéncia padrao,
simulando as atividades realizadas pelo grupo experimental envolvendo ombro e articulagdo do cotovelo. Eles receberam
instrucdo verbal do terapeuta para cada movimento, bem como auxilio para completar a sequéncia motora.

Duragéo da intervencéo: além de reabilitacdo padrao (3h), os pacientes elegiveis também receberam duas sessdes diarias de 15
minutos de treino experimental ou tratamento controle, separados por, no minimo, 60 minutos. Todo o periodo de tratamento teve
duragéo de 4 semanas (5 sessdes / semana).
Tipo de tarefa: tarefas foram realizadas unimanual e bi-manualmente. Basearam-se em atividades relevantes da vida diaria tais como
beber um copo com agua, pentear o cabelo, abrir uma caixa ou comer uma macga. Todas as acbes do video foram com objetos e
tinham um objetivo.

Desfechos Os desfechos foram avaliados no inicio da terapia (“T0”), ao final das 4 semanas de treinamento (“T1”) e no follow-up, 4 ou 5 semanas

apos o fim da intervengao (“T2”).
Fungédo motora do MS

e fugl-Meyer Test (FM);

e fFrenchay Arm Test (FAT);




33

e Box and Block Test (BBT) para avaliagdo da fungao especifica da mao;
e Modified Ashworth Scale (AS);

Dependéncia nas atividades de vida diaria
e functional Independence Measure Motor (FIM).

Notas Declara néo ter conflitos de interesse nem qualquer tipo de financiamento para pesquisa, autoria e publicacdo do artigo.
Risco de viés
Viés Julgamento Justificativa
Randomizagéo Baixo A randomizacéo e alocacgdo foi oculta e realizada em um sistema computadorizado.
Alocacéo Baixo A randomizacéo e alocacgdo foi oculta e realizada em um sistema computadorizado.
Cegamento de Incerto NEO |
. ao informa.
participantes
Cegamento de Baixo T I . C . . ~
avaliadores odas as avaliagdes foram realizadas por profissionais treinados e cegos a alocagéo dos grupos.
Dados incompletos | Baixo O ndmero inicial e final de participantes foram informados juntamente com as razbées da perda amostral. Os
desfechos avaliados foram todos reportados.
Relato seletivo Baixo O protocolo do estudo ndo esta disponivel, mas é evidente que os resultados publicados incluem todos os resultados
esperados, aqueles que foram pré-especificados na metodologia.
Outros vieses Alto O tipo de lesdo (hemorrdgica ou isquémica) traz diferencas para o resultado do tratamento dos pacientes e incluir

ambos os tipos poderia ser uma fonte de viés.

Kim 2015

Métodos

Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado e controlado.
Local de realizagéo: Coréia.

Método de randomizagao: nao especificado.

Critérios de inclusdo: Pacientes com hemiparesia por AVC.
Critério de exclusao: ndo especificado.

Nao ha informagéo sobre perdas.

Participantes

Amostra: 12 pacientes com hemiparesia devido ao AVC.

Intervencao

Grupo experimental: realizou Terapia Ocupacional e um programa de OA.

Grupo controle: realizou Terapia Ocupacional e OA placebo, na qual ndo observavam as agdes propostas.

Duragéo: 30 minutos, 5 sessdes por semana durante seis semanas.

Tipo de tarefa: a intervengdo consistia em simulagdes de atividades utilizando membro superior como: alimentar-se, pentear os
cabelos, virar uma pagina, dobrar toalhas, beber agua etc.

Desfechos

Funcao motora do membro superior
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e Wolf Motor Function Test (WMFT).
Notas O autor foi contatado a fim de saber informacdes adicionais dos resultados apresentados, porém néo respondeu aos e-mails.
Risco de viés
Viés Julgamento | Justificativa

Randomizacgao Incerto Nao informa como foi realizado
Alocacéao Incerto Nao informa como foi realizado
Cegamento de Incerto < . :

- Nao informa como foi realizado
participantes
Cegamento de Incerto < . :

; Nao informa como foi realizado
avaliadores
Dados incompletos Incerto Nao traz informagdes suficientes para julgar como alto ou baixo risco.
Relato seletivo Baixo O protocolo do estudo ndo esta disponivel, mas é evidente que os resultados publicados incluem todos os resultados

esperados, aqueles que foram pré-especificados na metodologia.

Outros vieses Alto Numero de participantes é pequeno.

Sale 2014

Métodos

Tipo de estudo: Ensaio clinico randomizado e controlado.

Local de realizagao: ltalia.

Método de alocagao: feito por um sistema computadorizado utilizando um software.

Critérios de inclusdo: pacientes com paresia moderada a severa do membro superior devido ao primeiro AVC isquémico, apés 30 dias
de sua ocorréncia. Lesao unilateral. Todos os pacientes eram destros antes do evento.

Critérios de exclusdo: infarto da circulagédo posterior do miocardio, hemorragia subaracnéide, grave negligéncia e anosognosia,
compreensao prejudicada ou deméncia, histéria de depressao enddégena ou disturbios psiquiatricos graves, e déficits visuais graves,
deficiéncia motora bilateral, déficit sensorial no membro parético, recusa ou incapacidade de fornecer o consentimento para
participacao, outro problema médico severo concomitante.

Perdas: 67 pacientes foram incluidos, 33 no grupo experimental e 34 no grupo controle, todos receberam intervengao. Cinco pacientes
do grupo experimental e trés do grupo controle nao realizaram follow-up. 67 pacientes foram analisados.

Participantes

Caracteristicas dos participantes: todos os pacientes tinham les&o cerebral unilateral e eram destros ao inicio do estudo. O diagnéstico
foi confirmado por exame de imagem (RMN ou TC).

Amostra: 67 pacientes foram incluidos (26 mulheres) com média de idade 66,5 (£12,7) anos e tempo de acidente vascular cerebral de
29, 6 (+4,5) dias. Acometimento do hemisfério esquerdo estava presente em 30 pacientes. O AVC foi do tipo isquémico e os individuos
apresentaram paresia severa a moderada do MS.

Intervencao

Todos os pacientes realizaram 3 horas de reabilitacdo durante a internacao (“inpatient”) que incluiu Fisioterapia (1h de treino de
controle de tronco, ficar de pé, marcha, treino de equilibrio e exercicio respiratorio), Terapia Ocupacional (1h de treino de locomogéao na
cadeira de rodas e de AVD’s) e Fonoterapia (1h de atividades para melhorar a fala, articulagao, fluéncia e deglutigéo).

e Grupo experimental: antes da fisioterapia convencional, os pacientes observaram uma sequéncia de imagens contendo uma
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tarefa motora do dia a dia. Essa tarefa era composta de trés agdes dispostas em ordem de dificuldade ascendente, durando 3
min. cada. Total de 20 tarefas observadas com um objetivo especifico, manipulando um objeto. Supervisao e feedback verbal
pelo terapeuta (TO) para manter a atencdo do sujeito. Ao final da observacdo de cada sequéncia individual, o sujeito era
requisitado pelo pesquisador a imitar a agdo observada, sem objeto, com o membro parético, 0 maior nUmero de vezes possivel
por 2 min. (total de 6 min. de imitagc&o). O terapeuta forneceu ajuda fisica para concluir a tarefa quando necessario.

Grupo controle: antes da fisioterapia convencional, os individuos participaram de uma OA placebo, na qual observavam 5
imagens estaticas de objetos por 3 min (prédios, praia, cadeira, mesa, entre outros). Cada imagem foi visualizada por 30s, €, ao
final, foi demonstrada toda a sequéncia por mais 30s. Para manter a atengdo para a observacgao, foi solicitada uma tarefa
cognitiva: entre as imagens da sequéncia havia uma imagem distratora, e, entédo, foi requisitado ao sujeito que a identificasse.
Depois disso, durante 2 min., os individuos foram verbalmente estimulados pelo pesquisador a realizar movimentos de ombro e
cotovelo que se assemelhavam aos movimentos que compunham as tarefas motoras imitadas pelo GE. Cada sessao foi
constituida de novas imagens. O terapeuta forneceu suporte fisico para ajudar os pacientes a concluirem a sequéncia motora
guando necessario.

Duragéo da sessao da intervencao: cada sessao tinha duragdo de 15 minutos (3 minutos de observagédo e 2 minutos de agéo por 3
sequéncias), repetidas por 2x ao dia em 2 ocasides separadas por pelo menos 1 hora, nos quais 0s sujeitos eram requisitados a
descansarem.

Tipo de tarefa: tarefas foram realizadas unimanual e bi-manualmente e consistiam de beber agua, pentear, abrir uma caixa, comer uma
magcd, entre outras. Nao houve manipulacéo do objeto durante a préatica da imitacéo.

Desfechos As avaliacdes foram realizadas por um terapeuta ocupacional no inicio da terapia (“T0”), ao final das 4 semanas de treinamento (“T1”) e
no follow-up, 4 ou 5 semanas apos o fim da intervencao (“T2).
Fungéo motora do membro superior
e fugl-Meyer Test (FM)
e Box and Block Test (BBT);
Notas O autor foi contatado a fim de saber informacdes adicionais dos resultados apresentados, porém ndo respondeu aos e-mails.
Risco de viés
Viés Julgamento Justificativa
Randomizacgao Baixo A alocacéo aleatéria foi ocultada e baseada em um sistema personalizado informatizado.
Alocacéao Baixo A alocacéo aleatéria foi ocultada e baseada em um sistema personalizado informatizado.
Cegamento de Incerto NEO |
- ao informa.
participantes
Cegamento de Baixo Avali
; valiador cego.
avaliadores
Dados incompletos | Baixo O ndmero inicial e final de participantes foram informados juntamente com as razdes da perda amostral. Os
desfechos avaliados foram todos reportados.
Relato seletivo Baixo O protocolo do estudo néo esta disponivel, mas é evidente que os resultados publicados incluem todos os resultados
esperados, aqueles que foram pré-especificados na metodologia.
Qutros vieses Alto Interpretacdo dos dados considerando apenas medidas clinicas, sendo necessario para préximos estudos avaliar,
também, exames de imagem e eletrofisiologicos.
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5.2 Resultados da pesquisa

A pesquisa nas bases de dados MEDLINE 767, PsycINFO 460, CINAHL 30,
LILACS 178, Cochrane 545, identificou 1980 referéncias para a selecdo. Desse total,
foram excluidos os titulos e resumos obviamente irrelevantes, sendo selecionados
36 resumos potencialmente elegiveis. Apos a leitura integral dos 36 artigos,
selecionou-se 6 para a analise. Foram encontradas 76 teses e 37 dissertacoes,
porém nao foram elegiveis para a Revisdo. A Figura 1 mostra o fluxograma proposto
pelo PRISMA Statement para a selecao dos estudos, incluindo os estudos excluidos
e as razdes para exclusdo (Moher 2009).

1980 titulos e resumos 0 estudos identificados
foram identificados na em outrasfontes
busca
7 ™\
1980 estudos .
idertificados — 1944 estudos excluidos
\_ J
ﬂ;o artigoscompletoa
excluidos com as
36 estudos a dr:szas: .
potenciamente elegiveis e;tu' 8 ;ransversaxs
sériede casos
5 metanalises

9 n3o temosdesfechos
1 protocolo

N 1 terapiaespelho
[Samgosentraram paraa 1 telerreabilitagao

Revis3o 2 sujeitos saudaveis
2 quase-RCT
/ 4 resumos anais

¥

~

5 artigosentraram paraa
Metanalse

\
% 4

Figura 1 Fluxograma da sele¢cdo dos estudos para a revisdo sistematica e metanalise (PRISMA
2009).
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5.3 Estudos incluidos

Apés o processo de identificacao e selecdo, foram incluidos seis estudos para
esta Revisao, envolvendo o total de 270 pacientes (Cowles 2012; Dettmers 2014;
Ertelt 2007; Franceschini 2012; Kim 2015; Sale 2014). Todos os seis estudos foram
Ensaios Clinicos Randomizados Controlados e foram obtidos em sua forma
completa.

Os dados referentes aos desfechos apresentados nos estudos de Ertelt 2007,
Franceschini 2012, Kim 2015 e Sale 2014 foram média e desvio padrado, o de Sale
2014 foi apresentado em forma de porcentagem. Cowles 2013 apresentou seus
dados em mediana e intervalo interquartis. Por sua vez, Dettmers 2014 nao forneceu
as meédias e desvio padrdo de seus dados, apresentando apenas o nivel de
significancia (p valor) de sua analise estatistica. Os autores foram contatados via e-
mail e solicitados a enviarem os dados brutos de seus estudos para que fosse
possivel uni-los para metanalise. Apenas dois, Dettmers 2014 e Sale 2014 enviaram
os dados requisitados. Dettmers 2014 enviou somente os dados referentes a uma
escala (WMFT), enquanto que Sale 2014 enviou os dados de todos os instrumentos
que utilizou no seu estudo, entretanto, categorizados por hemisfério cerebral
lesionado.

A média de idade dos sujeitos incluidos nos estudos variou de 56 anos (Ertelt
2007) a 77 anos (Cowles 2012). A amostra foi constituida por 63,2% de homens e
36,7% de mulheres. O hemisfério cerebral mais afetado foi o direito (54,5%), porém
apenas em um estudo, 58,9% dos individuos apresentaram acometimento do lado
esquerdo do cérebro (Dettmers 2014). A média de tempo pdés-AVC variou de 29,6
(Sale 2014) a 1098,8 dias (Ertelt 2007). Trés estudos incluiram participantes na fase
aguda e subaguda, de 8 a 37 dias apdés a ocorréncia do AVC (Cowles 2012;
Franceschini 2012; Sale 2014) e dois na fase crénica, de 6 a 40 meses (Ertelt 2007;
Dettmers 2014).

Quatro estudos especificaram a etiologia do AVC, dos quais trés estudos
incluiram pacientes apenas com AVC isquémico (Dettmers 2014; Ertelt 2007; Sale
2014) e um estudo incluiu pacientes que sofreram AVC isquémico (75,4%) e
hemorragico (24,5%) (Franceschini 2012).

O grau de comprometimento do MS foi moderado nos estudos de Ertelt 2007
e Cowles 2012, moderado a severo no estudo de Sale 2014 e leve a severo no
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estudo de Dettmers 2014. Os estudos de Kim 2015 e Franceschini 2012 néo
mencionaram o grau de comprometimento do MS. Em cinco estudos, um dos
critérios de inclusao foi que o AVC fosse nao-recorrente. O estudo de Kim 2015 nao
forneceu analise descritiva da sua amostra. O autor foi contatado via e-mail
solicitando os dados faltosos, porém nao respondeu a solicitacao.

Os estudos foram realizados por pesquisadores da Inglaterra (Cowles 2012),
Alemanha (Dettmers 2014), Coréia (Kim 2015) e ltalia (Ertelt 2007; Franceschini
2012; Sale 2014). Em quatro estudos, o experimento parece ter sido realizado em
ambiente clinico ou laboratério, porém os autores nao fornecem explicitamente essa
informacao. Apenas no estudo de Dettmers 2014, a terapia ocorreu no domicilio do
paciente, e as avaliacdes inicial e final realizadas em ambiente clinico.

As comparacgdes utilizadas para os ensaios foram as seguintes (Tabela 2):

Tabela 2 Comparacgoes realizadas em cada estudo (grupo experimental versus controle).

Autor Grupo experimental Grupo controle

Cowles 2012 OA de atividades da vida diaria Fisioterapia convencional

+ pratica da tarefa

Dettemers 2014 OA de atividades da vida diaria | Video com instrucdes escritas
+ imitacdo da tarefa para a realizagdo de atividades
da vida diaria + pratica da
tarefa (grupo texto)
Nenhum treinamento especifico

(grupo de cuidados habituais)

Ertelt 2007 OA de atividades da vida diaria | OA placebo (imagens estéticas
+ pratica da tarefa de objetos e cartas) +

movimentos padronizados do

MS
Franceschini 2012 OA de atividades da vida diaria | OA placebo (imagens estaticas
+ pratica da tarefa + fisioterapia de objetos) + movimentos
convencional padronizados do MS +

fisioterapia convencional

Kim 2015 OA de atividades funcionais + | OA placebo (ndo especificou) +
Terapia Ocupacional Terapia Ocupacional
Sale 2014 OA de atividades da vida diaria | OA placebo (imagens estéticas
+ pratica da tarefa + fisioterapia de objetos) + movimentos
convencional padronizados do MS +

fisioterapia convencional
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O estudo de Kim 2015 ndo deixou explicito se ap6s a OA os individuos
realizaram a pratica da tarefa observada, entretanto isso provavelmente aconteceu,
tendo em vista que a pratica fisica apds a observacao faz parte do protocolo da
técnica. Um estudo permitiu a pratica de Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional fora
o protocolo estabelecido para o ensaio, solicitando que os sujeitos registrassem a
terapia e o total de tempo que foi realizada (Dettmers 2014). Nesse mesmo estudo,
para fins de analise estatistica, foi utilizado como grupo controle, o grupo de
cuidados habituais, que nado foi submetido a terapia especifica alguma. Nenhum
estudo comparou a OA com outras terapias.

Todos os estudos utilizaram sequéncias de video para aplicar a terapia de
OA, exceto o de Cowles 2012 que utilizou demonstragdo real da tarefa pelo
terapeuta e o de Kim 2015 que n&o informou como aplicou sua terapia.

O tempo de tratamento variou de 30 a 90 minutos por sessédo, com descanso
de 10 a 60 minutos (em apenas trés dos estudos), com duracdo de trés a seis
semanas de terapia. Sendo a dosagem de tratamento contabilizada em 600 minutos
nos estudos de Sale 2014 e Franceschini 2012; 900 minutos nos estudos de Kim
2015 e Cowles 2012; 1620 minutos no estudo de Ertelt 2007, e 2520 minutos no
estudo de Dettmers 2014.

Todos os ensaios incluiram como desfecho a fungdo motora do MS e apenas
um apresentou adicionalmente como desfecho a dependéncia funcional para as
AVD’s (Franceschini 2012). Nenhum dos ensaios apresentou como desfecho as
reacdes adversas (dor, fraqueza muscular e fadiga). Apesar de um estudo (Cowles
2013) ter monitorado a dor no grupo experimental sem, entretanto, quantifica-la.

Os principais instrumentos utilizados para quantificar o desfecho funcao
motora/funcionalidade foram Frenchay Arm Test (Ertelt 2007; Franceschini 2012);
Wolf Motor Function Test (Ertelt 2007; Dettmers 2014; Kim 2015); Box and Block
Test, Fugl-Meyer Assessment (Franceschini 2012; Sale 2014); Action Research Arm
Test e Motricity Index (Cowles 2012); Motor Activity Log e Nine Hole Peg Test
(Dettmers 2014). Para quantificar a dependéncia para as AVD’s, foi utilizado o
instrumento Functional Independence Measure (Franceschini 2012). A espasticidade
foi quantificada em apenas um estudo (Franceschini 2012) utilizando o instrumento
Modified Ashworth Scale. Os ensaios de Ertelt 2007 e Dettmers 2014 utilizaram uma
escala subjetiva que avalia a qualidade de vida relacionada a saude - Stroke Impact
Scale.
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Apenas dois estudos nao tiveram follow-up (Cowles 2012; Kim 2015). O
follow-up foi realizado de dois a cinco meses apds o término da terapia em trés dos
estudos (Ertelt 2007; Franceschini 2012; Sale 2014). Apenas no estudo de Dettmers
2014 o follow-up foi realizado doze meses depois. Os estudos de Dettmers 2014 e
Ertelt 2007 realizaram follow-up apenas para o grupo experimental.

5.4 Estudos excluidos

Foram excluidos trinta estudos, e os motivos para exclusao estdo dispostos
de um modo geral no fluxograma de selecdo dos estudos ja exposto anteriormente

(Figura 1) e, individualmente, na tabela de estudos excluidos (Tabela 3).

Tabela 3 Caracteristicas dos estudos excluidos

Estudo

Motivo para excluséo

Barreca 2003

Trata-se de uma metanalise.

Buccino 2002

Resumo em anais, ndo apresentou os dados dos desfechos.

Blinkofski 2012

Resumo em anais, ndo apresentou os dados dos desfechos.

Brunner 2014 Estudo transversal.

Cantarero 2011 Amostra de sujeitos saudaveis.

Caspers 2012 Trata-se de uma metandlise.

Cattaneo 2012 Nao tem os desfechos.

Celnik 2008 Nao tem os desfechos.

Coupar 2009 Trata-se de uma metandlise.

Ertelt 2012 Trata-se de um protocolo.

Ewan 2010 Trata-se de um estudo quase experimental.
Falcon 2014 Nao tem os desfechos.

Fontana 2012 Nao tem os desfechos.

Franceschini 2010

Estudo transversal.

Frenkel-Toledo
2014

Nao tem os desfechos.

Garrison 2013

Estudo transversal.

Harmsem 2014

Usa Terapia espelho.

Hayward 2010 Trata-se de uma metandlise.

Ikeoka 2012 Resumo em anais, ndo apresentou os dados dos desfechos.
Kim 2015b Nao tem os desfechos.

Kim 2013 Nao tem os desfechos.

Kobashi 2012 Amostra de sujeitos saudaveis.

Lee 2013 Nao tem os desfechos.

Liepert 2014 Estudo transversal.

Marangon 2014 Nao tem os desfechos

Nedelko 2011 Resumo em anais, ndo apresentou os dados dos desfechos.
Pollock 2014 Trata-se de uma metandlise.

Redzuan 2012

Utilizou DVD instrucional sobre mobilidade, alongamento, fortalecimento,
posicionamento, transferéncias, treino de AVD’s. N&o cita a OA como terapia.

Sugg 2015

Trata-se de um estudo quase-experimental.

Santamato 2010

Trata-se de uma série de casos.
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5.5 Risco de viés dos estudos incluidos

Detalhes sobre o risco de viés podem ser encontrados na tabela de
caracteristicas dos estudos incluidos (Tabela 1). A Figura 2 sumariza o risco de viés
dos estudos incluidos, explicitando o julgamento sobre cada item do risco de viés de

cada estudo.
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5.5.1 Randomizacéo e sigilo de alocacéao (viés de sele¢ao)

Dos seis estudos incluidos, trés (Cowles 2012; Franceschini 2012; Sale 2014)
realizaram a randomizacdo e alocacdo sigilosa de forma adequada e foram
classificados como sendo de baixo risco de viés. No estudo de Cowles 2013, a
alocacao dos grupos foi gerada em blocos de quatro e colocada em sequéncia
numérica em envelopes selados e opacos, o que garantiu o sigilo. Nos estudos de
Franceschini 2012 e Sale 2014, a alocacao aleatéria foi ocultada e baseada em um
sistema personalizado e informatizado. Os outros trés estudos (Dettmers 2014; Ertelt
2007; Kim 2015) relataram que eram estudos randomizados, porém nao informaram
nenhuma descricdo de como foram feitas a randomizacdo e a alocacédo, sendo

classificados, portanto, como risco de viés incerto.

5.5.2 Cegamento (viés de deteccao e performance)

O cegamento de participantes abrange os individuos que compdem a
amostra, bem como os terapeutas que aplicam a intervencdo. Dos seis estudos
incluidos, apenas dois relataram que o ndo cegamento do participante (Dettmers
2014) e do terapeuta (Cowles 2012) poderia ser uma causa de viés, sendo
classificados como alto risco de viés. Os outros quatro estudos (Ertelt 2007;
Franceschini 2012; Sale 2014; Kim 2015) foram classificados como risco de viés
incerto, visto que nao forneceram nenhuma informacao que pudesse ser utilizada
para julgar como alto ou baixo risco de viés. Quatros estudos incluidos (Cowles
2012; Dettmers 2014; Franceschini 2012; Sale 2014) foram classificados com baixo
risco de viés para o cegamento dos avaliadores, uma vez que informaram que 0s

avaliadores eram cegos a randomizacao e alocagéo dos participantes.

5.5.3 Dados incompletos (viés de atrito)

Apenas um estudo (Kim 2015) ndo informou sobre perda amostral, sendo
classificado como risco de viés incerto. Os outros cinco estudos (Cowles 2012;
Dettmers 2014; Ertelt 2007; Franceschini 2012; Sale 2014) foram classificados como
baixo risco de viés, uma vez que todos informaram sobre a perda amostral, trazendo

informacdes das causas da saida dos participantes, que foram similares entre os
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grupos do estudo. Os seis estudos (Cowles 2012; Dettmers 2014; Ertelt 2007;
Franceschini 2012; Kim 2015; Sale 2014) trouxeram os dados de todos os desfechos

que foram avaliados e que haviam sido indicados previamente em sua metodologia.

5.5.4 Descricao seletiva do desfecho (viés de relato)

Dois ensaios (Cowles 2012; Dettmers 2014) apresentaram o registro do
protocolo do estudo feito previamente a realizacdo deste em bases de dados de
ensaios clinicos. Além disso, os autores relacionaram adequadamente nos
resultados os desfechos listados nos protocolos registrados. Os quatro estudos
restantes (Ertelt 2007; Franceschini 2012; Kim 2015; Sale 2014), embora nao
tenham apresentado o registro do estudo, relataram adequadamente todos os
desfechos listados em suas metodologias. Diante dessas duas razdes, todos os

estudos incluidos foram classificados como baixo risco de viés.

5.5.5 Outras fontes de viés

Dos seis estudos incluidos, apenas um (Ertelt 2007) foi classificado como
risco de viés incerto, visto que nao forneceu informagéo de que exista alguma outra
fonte de viés que possa ser julgado como alto ou baixo risco de viés. Os cinco outros
estudos foram classificados como alto risco de viés, uma vez que trouxeram
algumas outras possiveis fontes de viés. Cowles 2012 relatou que a falta de
caracterizacao da lesdo cerebral em termos de areas afetadas pode ser uma fonte
de viés, visto que algumas areas cerebrais podem ser mais importantes para
recuperacdo motora que outras. Dettmers 2014, da mesma forma, informou que o
recrutamento dos pacientes foi feito com base em sua apresentacao clinica, de
paresia do MS e ndo por meio de exame de Ressonancia Magnética, o que nao
permitiu a selecdo de pacientes com uma particular localizacdo da lesao, e isso
pode ser uma fonte de viés, embora essa variabilidade de areas acometidas permita
uma validade externa maior. Franceschini 2012 relatou que o tipo de leséo
(hemorragica ou isquémica) também traz diferengas para o resultado do tratamento
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dos pacientes e incluir ambos os tipos poderia ser uma fonte de viés. Porém, excluir
algum deles diminuiria a validade externa do estudo.

Kim 2015 relatou que o niumero de participantes do seu estudo é pequeno,
podendo esse fator ser uma fonte de viés. Sale 2014 relatou que seu estudo faz
uma interpretacdo dos dados considerando apenas medidas clinicas, sendo
necessario para préximos estudos avaliar, também, exames de imagem e

eletrofisiolégicos.

5.6 Efeitos da intervencéao
5.6.1 Desfecho primario

e Funcao motora do membro superior — Brago:

Os seis estudos incluidos apresentaram esse desfecho, porém esses foram
medidos com instrumentos diferentes. O estudo de Cowles 2012 avaliou esse
desfecho com o Motricity Index (MI) e com a Action Research Arm Test (ARAT).
Esse estudo mostrou melhora no escore do MI para ambos os grupos, controle e
intervencdo, quando comparado o pré e o pés (p=0,003; p=0,012, respectivamente).
No entanto, ndo mostrou diferenca significativa quando comparado os dois grupos
(p=1,000). Na avaliagdo com a ARAT nao houve diferenca significativa entre os
grupos controle e intervencéao (p=0,815), nem entre o pré e pos-tratamento no grupo
intervengéo (p=0,077).

O estudo de Dettmers 2014 avaliou esse desfecho por meio do Motor Activity
Log (MAL) e viu que tanto o total de uso do MS (MAL-AoU) como a qualidade de
movimento do MS (MAL-QoM) melhoraram significativamente tanto para o grupo que
realizou a observacgéao por video (p<0,0001; p<0,001) quanto para grupo que realizou
as instrucdes por texto (p<0,0001; p<0,05), considerando o efeito tempo, ou seja,
antes e apos a intervengao.

O Wolf Motor Function Test (WMFT) foi utilizado nos estudos de Dettmers
2014, Ertelt 2007 e Kim 2015. O estudo de Dettmers 2014 utilizou a avaliagao por
tempo (WMFT-TIME) e a avaliagdo da qualidade da performance (WMFT-FAS), o
WMFT-FAS mostrou diferencga significante entre o pré (p=0,048) e p6s (0,032) dos
grupos texto e de cuidados habituais (grupo “usual care”). Quando verificado o efeito
do tempo nos trés grupos, foi observada uma melhora significativa para todos, video
(p<0,004), texto (p<0,005) e cuidados habituais (p<0,004). Em relacdo ao escore do
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WMFT-TIME, houve melhora para os trés grupos, video (p<0,0032), texto (p<0,008)
e cuidados habituais (p<0,02). No estudo de Ertelt 2007 utilizou-se apenas a
avaliagdo do tempo da escala (WMFT-TIME), e verificou-se uma diferenca
significativa entre a avaliacao pré e pdés do grupo experimental (p=0,008). Porém,
nao se encontrou diferenga estatisticamente significante entre o grupo experimental
e o0 grupo controle (p=0,052). Por fim, no estudo de Kim 2015, que utilizou a
subescala WMFT-FAS (escore maximo de 75 pontos) encontrou-se resultado
semelhante, ou seja, houve uma melhora significativa entre o pré e pos-tratamento
do grupo experimental (p=0,04), no entanto nao foi verificada diferencga significativa
entre os grupos controle e experimental (p=0,42).

O instrumento Frenchay Arm Test (FAT) foi utilizado pelos estudos de Ertelt
2007 e Franceschini 2012. No estudo de Ertelt 2007 houve diferenga significativa
quando comparados os escores do FAT da pré e pds-intervencdo do grupo
experimental (p=0,007), bem como quando comparados 0s grupos experimental e
controle (p=0,0001). No estudo de Franceschini 2012 verificou-se tanto para o grupo
controle quanto para o grupo experimental uma melhora dos escores com o tempo
(p=0,03; p=0,0001, respectivamente). No entanto, ndo foi demonstrada diferenca
entre os grupos avaliados.

A avaliacao através do Fugl-Meyer Assessment (FM) foi abordada pelos
estudos de Franceschini 2012 e Sale 2014. No estudo de Franceschini 2012 houve
uma melhora do escore do FM na avaliagdo ao longo do tempo para ambos 0s
grupos avaliados (GC: p=0,01; GE: p=0,000). Nao foi verificada diferenca estatistica
entre os grupos avaliados. No estudo de Sale 2014 houve uma melhora significativa
do grupo experimental em relagdo ao grupo controle antes e apés a realizagao da
intervencao (p<0,05).

Uma vez que todos os estudos incluidos avaliaram o desfecho de fungéo
motora, mesmo com instrumentos de avaliacdo diferentes, a realizacdo da
metanalise foi possivel. Foram realizadas duas metanalises, a primeira incluindo os
instrumentos que possuem uma grande amplitude no seu escore, ou seja, a
pontuagdo maxima dos escores é alta, variando de 57 a 100 pontos (MI, ARAT,
WMFT e FM), a qual incluiu cinco estudos (Dettmers 2014; Ertelt 2007; Franceschini
2012; Kim 2015; Sale 2014). Os estudos que compuseram essa metanalise
apresentaram escalas com dire¢des diferentes, enquanto umas indicam melhora do

desfecho quanto maior for seu escore, como € o caso de MI, ARAT, FM, WMFT-
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FAS; outras demonstram melhora do desfecho com os menores valores do escore,
como é o caso do WMFT-TIME, na qual os menores valores de tempo indicam
melhor funcdo motora. Como os estudos de Dettmers 2014 e Ertelt 2007 utilizaram a
subescala WMFT-TIME, seus valores de média tiveram de ser multiplicados por -1,
como preconiza o0 Handbook da Cochrane, de modo a garantir que todas as escalas
pontuem numa mesma direcdo (Higgins, 2011). Além disso, os dados
disponibilizados no estudo de Sale 2014 foram referentes a cada hemisfério cerebral
individualmente, razéo pela qual esse estudo figurou duas vezes na metanalise para
garantir a inclusdo de toda amostra. Essa metandlise ndo apresentou diferenca
significativa entre o grupo que realizou intervencéo e o grupo controle (diferenca de
média padronizada=0,16; 95% IC -0,09 a 0,40) (Figura 3).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Dettemers 2014 47.4 11.85 19 48.86 10.64 18 14.5% -0.13[-0.77,0.52) —
Dettemers 2014 -82.45 66.79 19 -68.32 59.24 18 14.5% -0.22(-0.87,0.43) —er
Ertelt 2007 -7.041 6.856 7 -16.97 15.94 8 5.4% 0.74 [-0.32, 1.80) -
Franceschini 2012 2.7 31.2 48 66.9 28.4 42 35.2% 0.19 [-0.22, 0.61) .
Kim 2015 39.8 12.2 6 42 11.67 6 4.7% -0.17 [-1.30, 0.96) ——
Sale 2014 79.5 26.3 15 73 24 15 11.7% 0.25 (-0.47, 0.97] -
Sale 2014 77.3 31 18 59.4 33.1 19 14.0% 0.55 (-0.11, 1.20] —
Total (95% CI) 132 126 100.0% 0.16 [-0.09, 0.40] b
Heterogeneity: Chi’ = 4.96, df = 6 (P = 0.55); IF = 0% _:4 _:2 b 2‘ ‘i

Test for overall effect: Z = 1.24 (P = 0.22) Controle Experimental

Figura 3 Fungédo motora do brago (escalas de alta amplitude)

A segunda metanalise incluiu aquelas escalas que possuem uma baixa
amplitude, nas quais a pontuagdo maxima dos escores € baixa, como as escalas
MAL e FAT cuja pontuagdo maxima € 5. Foram incluidos dois estudos Ertelt 2007 e
Franceschini 2012, os quais utilizaram escalas que pontuam numa mesma dire¢ao.
Similarmente nao houve diferenca significativa entre os grupos (diferenca de
média=0,03; 95% IC -4,33 a 4,39) (Figura 4).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Ertelt 2007 4.375 0.518 7 2.125 0.991 8 50.1% 2.25 (1.46, 3.04)
Franceschini 2012 0.5 2.1 48 2.7 2.2 42 49.9% -2.20([-3.09, -1.31)
Total (95% CI) 55 50 100.0% 0.03 [-4.33, 4.39]
Heterogeneity: Tau® = 9.72; Chi* = 53.78, df = 1 (P < 0.00001); I = 98% Moo L) 1 5o 100

Test for overall effect: Z = 0.01 (P = 0.99) Controle Experimental

Figura 4 Fungdo motora do braco (escalas de baixa amplitude)
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Foram considerados para as metandlises acima apenas os valores pos-
intervencao, uma vez que os dados do follow-up referentes aos grupos experimental
e controle estavam disponiveis apenas nos estudos de Franceschini 2012 e Sale
2014. Portanto, foi realizada outra metanalise considerando o follow-up desses
estudos para o desfecho de fungcdo motora do brago, porém nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos no follow-up (diferenca de média=9,53;
95% IC -0,91 a 19,96) (Figura 5).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Franceschini 2012 79.6 33.4 40 72.4 31.1 39 53.8% 7.20(-7.03,21.43)
Sale 2014 89.7 25.1 12 83.8 27.8 13 25.3% 5.90 [-14.84, 26.64)
Sale 2014 81.4 34.2 16 61.5 33.5 18 20.9% 19.90 [-2.91, 42.71)
Total (95% CI) 68 70 100.0% 9.53 [-0.91, 19.96]
Heterogeneity: Chi* = 1.01, df = 2 (P = 0.60); I = 0% —2ho ~1ho ) 100 260

Test for overall effect: Z= 1.79 (P = 0.07) Controle Experimental

Figura 5 Fungdo motora do brago considerando o follow-up.

¢ Funcdo motora do membro superior — méo:

Esse desfecho foi avaliado por trés dos estudos incluidos (Dettmers 2014;
Franceschini 2012; Sale 2014). O estudo de Dettmers 2014 utilizou o instrumento
Nine Hole Peg Test (NHPT) e verificou que houve uma grande melhora do escore
quando avaliado o pré e pés de todos os sujeitos envolvidos no estudo (p=0,012).
Verificou-se também uma melhora significativa, quando avaliado os grupos
separadamente, do grupo video (p<0,005). Os estudos de Franceschini 2012 e Sale
2014 fizeram uso do Box and Block Test (BBT). Em um estudo (Franceschini 2012)
foi verificado melhora em ambos os grupos ao longo do tempo (GC: p=0,03; GE:
p=0,0001), porém nao se verificou diferenca estatistica entre os grupos avaliados.
No estudo de Sale 2014, foi verificada uma melhora entre os grupos avaliados antes
e apds a realizacdo da intervencédo (p<0,05), sendo essa melhora observada
também entre os grupos (p=0,012).

Apesar dos trés estudos terem avaliado esse desfecho, apenas foi possivel
unir em metanalise os estudos de Sale 2014 e Franceschini 2012 (Figura 6), tendo
em vista que Dettmers 2014 apresentou suas variaveis continuas em graficos nos
quais nao foi possivel aferir os valores da média e do desvio padrdo, estando
apenas disponivel o p valor. Os dois autores utilizaram a mesma escala (BBT), que
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fornece maiores escores quanto melhor for a funcdo motora do individuo. A
pontuacao maxima que pode ser obtida para esse desfecho é 150 pontos.

O efeito da OA para o desfecho funcdo da mao, considerando péds-
intervencdo, foi estatisticamente significativo favorecendo o grupo experimental
quando comparado ao controle (diferenca de média=6,93; 95% IC 1,48 a 12,39;
p=0,01) com baixa heterogeneidade (I>= 13%).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Franceschini 2012 20 19.2 48 145 153 42 58.5% 5.50(-1.64, 12.64)
Sale 2014 20.9 19.7 15 18.3 14.4 15 19.5% 2.60 [-9.75, 14.95]
Sale 2014 26.3 20.1 18 11.7 15.6 19 22.0% 14.60 [2.96, 26.24) —a
Total (95% CI) 81 76 100.0% 6.93 [1.48, 12.39] k3
Heterogeneity: Chi’ = 2.30, df = 2 (P = 0.32); I’ = 13% _' _' t t
Test for overall effect: Z= 2.49 (P = 0.01) 100 éOControlebExperimesr?tal 1

Figura 6 Funcdo motora da méo.

Quando analisado o follow-up, foi verificado que o efeito se manteve com o
tempo no grupo que recebeu a OA (diferenca de média=7,57; 95% IC 1,34 a 13,80;
p=0,02), mantendo uma baixa heterogeneidade (1°=9%) (Figura 7).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Franceschini 2012 25.6 20 40 18.7 17.7 39 56.0% 6.90(-1.42, 15.22) Hil-
Sale 2014 25.9 19 12 25.3 16.7 13 19.6% 0.60(-13.47, 14.67] —
Sale 2014 29 20.2 16 14.3 16.9 18 24.4% 14.70(2.09, 27.31) ——
Total (95% CI) 68 70 100.0% 7.57 [1.34, 13.80] &
Heterogeneity: Chi* = 2.20,df = 2 (P = 0.33); ¥ = 9% I t . :
-100  -30 0 50 100
Test for overall effect: Z = 2.38 (P = 0.02) Controle Experimental

Figura 7 Fungdo motora da méao considerando o follow-up.

5.6.2 Desfechos secundarios

e Dependéncia funcional para as AVD’s.

Esse desfecho foi avaliado apenas pelo estudo de Franceschini 2012 por
meio do Functional Independence Measure (FIM). Ele verificou, assim como nos
outros desfechos mencionados anteriormente neste mesmo estudo, que houve uma
melhora do escore ao longo do tempo para ambos os grupos (GC:p=0,0001;

GE:p=0,0001), porém nao houve diferenca significativa entre os grupos.
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e Efeitos adversos
No estudo de Cowles 2013, a dor no membro superior foi monitorada no
grupo que realizou a intervencéo. Trés estudos (Dettmers 2014; Franceschini 2012;
Sale 2014) relataram nao ter efeito adverso durante a intervencgao realizada. E dois
estudos (Ertelt 2007; Kim 2015) ndo forneceram informacdo sobre os efeitos

adversos.

5.6.3 Analise de subgrupo

Foram realizadas quatro analises de subgrupo para o desfecho de funcao
motora. A primeira agrupou estudos que utilizaram tratamento placebo como
controle, a segunda considerou os tipos de lesdo; a terceira, as fases do AVC; e a
quarta, a dosagem da terapia.

A andlise de subgrupo dos estudos que utilizaram placebo como controle foi
realizada unindo os estudos de Ertelt 2007; Franceschini 2012; Kim 2015 e Sale
2014, porém nao houve diferenca estatistica do efeito da terapia considerando esse
subgrupo (diferenca de média= 0,29; 95% IC -0,00 a 0,58) (Figura 8). O estudo de
Dettmers 2014, que nao utilizou placebo, também nao apresentou efeito significativo
(diferenca de média padronizada= -0,13; 95% IC.-0,67 a 0,42; -0,22; 95% IC -0,77 a
0,32).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Ertelt 2007 -7.041 6.856 7 -16.97 15.94 8 7.6% 0.74 (-0.32, 1.80]
Franceschini 2012 72.7 31.2 48 66.9 28.4 42  49.5% 0.19 [-0.22, 0.61]
Kim 2015 39.8 12.2 6 42 11.67 6 6.6% -0.17 (-1.30, 0.96)
Sale 2014 79.5 263 15 73 24 15 16.5% 0.25 [-0.47, 0.97]
Sale 2014 77.3 31 18 59.4 33.1 19 19.7% 0.55 [-0.11, 1.20])
Total (95% CI) 94 90 100.0% 0.29 [-0.00, 0.58]
Heterogeneity: Chi* = 2.13,df = 4 (P = 0.71); I’ = 0% -iIO —:S ) ‘g 1:0
Test for overall effect: Z = 1.94 (P = 0.05) Controle Experimental

Figura 8 Funcao motora do membro superior- subgrupo OA versus placebo

Outra analise de subgrupo foi realizada considerando estudos nos quais a
amostra foi composta apenas por pacientes que sofreram AVC isquémico (Ertelt
2007; Dettmers 2014; Sale 2014), na qual também nao houve diferenca
estatisticamente significativa do efeito da terapia nesse subgrupo (diferenca de
média padronizada= 0,16; 95% IC -0,16 a 0,48) (Figura 9). No estudo em que a
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amostra foi composta por individuos que sofreram AVC isquémico ou hemorragico
(Franceschini 2012), o efeito também nao foi significativo (diferenca de média=0,19;
95% IC -0,22 a 0,61).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Dettemers 2014 -82.45 66.79 19 -68.32 59.24 18 24.1% -0.22[-0.87, 0.43) -
Dettemers 2014 47.4 11.85 19 48.86 10.64 18 24.2% -0.13(-0.77,0.52) -
Ertelt 2007 -7.041 6.856 7 -16.97 15.94 8 9.0% 0.74 (-0.32, 1.80) =
Sale 2014 77.3 31 18 59.4 33.1 19 23.3% 0.55 [-0.11, 1.20] e
Sale 2014 79.5 26.3 15 73 24 15 19.5%  0.25(-0.47,0.97] -
Total (95% CI) 78 78 100.0% 0.16 [-0.16, 0.48] ’
Heterogeneity: Chi’ = 4.61, df = 4 (P = 0.33); I = 13% —iO _!5 ) §‘ 1!0
Test for overall effect: Z = 0.98 (P = 0.33) Controle Experimental

Figura 9 Fungcdo motora do membro superior- subgrupo AVC isquémico.

A analise de subgrupo por fase do AVC agrupou os estudos que foram
realizados na fase aguda e subaguda da doenca (Franceschini 2012; Sale 2014) e
os estudos nos quais os pacientes estavam na fase cronica (Ertelt 2007; Dettmers
2014). Ainda assim, ndo foi encontrado efeito significativo da terapia em nenhum
desses subgrupos (fase aguda/subaguda: diferenca de média padronizada=0,28;
95% CI -0,03 a 0,60; fase cronica: diferenca de média padronizada= -0,03; 95% CI -
0,45 a 0,39) (Figura 10).

Controle Experimental Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
1.13.1 Aguda/subaguda
Franceschini 2012 72.7 312 48 66.9 28.4 42 36.9% 0.19(-0.22,0.61)
Sale 2014 79.5 26.3 15 73 24 15 12.3%  0.25(-0.47,0.97)
Sale 2014 77.3 31 18 594 331 19 14.7%  0.55(-0.11, 1.20]
Subtotal (95% CI) 81 76  63.9% 0.28 [-0.03, 0.60]

Heterogeneity: Chi* = 0.80, df = 2 (P = 0.67); I’ = 0%
Test for overall effect: Z = 1.77 (P = 0.08)

1.13.2 Cronica

Dettemers 2014 47.4 11.85 19 48.86 10.64 18 15.3% -0.13[-0.77,0.52]
Dettemers 2014 -82.45 66.79 19 -68.32 59.24 18 15.2% -0.22(-0.87,0.43]
Ertelt 2007 -7.041 6.856 7 -16.97 15.94 8 5.7% 0.74(-0.32, 1.80)
Subtotal (95% CI) 45 44 36.1% -0.03 [-0.45,0.39]

Heterogeneity: Chi* = 2.45, df = 2 (P = 0.29); I’ = 18%
Test for overall effect: Z = 0.14 (P = 0.89)

Total (95% CI) 126 120 100.0% 0.17 [-0.08, 0.42]
Heterogeneity: Chi* = 4.63, df = 5 (P = 0.46); I = 0% } i b é l=0
Test for overall effect: Z = 1.33 (P = 0.18)

Test for subgroup differences: Chi* = 1.38, df = 1 (P = 0.24), I’ = 27.3%

Controle Experimental

Figura 10 Funcao motora do membro superior- subgrupo fase aguda/subaguda e crénica.
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Quanto a dosagem da terapia, foram formados dois subgrupos: um contendo
estudos que totalizaram mais de mil minutos de terapia (Ertelt 2007; Dettmers 2014)
(diferenga de média padronizada= -0,03; 95% CI -0,45 a 0,39) e outro com estudos
que somaram menos de mil minutos de terapia (Franceschini 2012; Kim 2015; Sale
2014) (diferenca de média padronizada=0,25; 95% CI -0,05 a 0,56). Ap6s analise,
observou-se que nao houve diferenga estatistica em nenhum dos grupos (Figura
11).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
1.6.1 acima de 1000 minutos
Dettemers 2014 47.4 11.85 19 48.86 10.64 18 14.5% -0.13 [-0.77, 0.52] -
Dettemers 2014 -82.45 66.79 19 -68.32 59.24 18 14.5% -0.22 [-0.87, 0.43) -t
Ertelt 2007 -7.041 6.856 7 -16.97 15.94 8 5.4% 0.74 [-0.32, 1.80] ™
Subtotal (95% CI) 45 44 34.4% -0.03 [-0.45, 0.39] 4
Heterogeneity: Chi* = 2.45,df = 2 (P = 0.29); I’ = 18%

Test for overall effect: Z = 0.14 (P = 0.89)

1.6.2 abaixo de 1000 minutos

Franceschini 2012 72.7 31.2 48 66.9 28.4 42 35.2% 0.19 [-0.22, 0.61) o

Kim 2015 39.8 12.2 6 42 11.67 6 4.7% -0.17 [-1.30, 0.96] =

Sale 2014 79.5 26.3 15 73 24 15 11.7% 0.25 [-0.47, 0.97]) T

Sale 2014 77.3 31 18 59.4 33.1 19 14.0% 0.55 [-0.11, 1.20] [

Subtotal (95% CI) 87 82 65.6% 0.25 [-0.05, 0.56] #
Heterogeneity: Chi* = 1.38,df = 3 (P = 0.71); ¥ = 0%

Test for overall effect: Z = 1.63 (P = 0.10)

Total (95% CI) 132 126 100.0% 0.16 [-0.09, 0.40]

Heterogeneity: Chi’* = 4.96, df = 6 (P = 0.55); I’ = 0% _1‘0 _:5 ) $I 1:0
Test for overall effect: Z = 1.24 (P = 0.22) Controle Experimental
Test for subgroup differences: Chi* = 1.13, df = 1 (P = 0.29), I = 11.8%

Figura 11 Funcao motora do membro superior- subgrupo dose de tratamento

5.6.4 Anadlise de sensibilidade

Conforme exposto anteriormente na metodologia desta revisdo, a analise de
sensibilidade foi realizada excluindo os estudos que tém um alto ou incerto risco de
viés quanto ao cegamento dos avaliadores dos resultados e dados incompletos.

Uma analise foi realizada retirando-se os estudo de Ertelt 2007 e Kim 2015,
que foram julgados com risco incerto de viés quanto ao cegamento dos avaliadores
dos resultados. Mas ndo houve diferenga estatistica no efeito da terapia mesmo
reunindo os estudos que apresentaram baixo risco de viés para esse tipo de
cegamento (diferenca de média padronizada=0,14; 95% CI -0,12 a 0,40) (Figura 12).
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Dettemers 2014 -82.45 66.79 19 -68.32 59.24 18 16.1% -0.22(-0.87,0.43)

Dettemers 2014 47.4 11.85 19 48.86 10.64 18 16.2% -0.13[-0.77,0.52]

Franceschini 2012 72.7 31.2 48 66.9 28.4 42 39.1% 0.19 [-0.22, 0.61)

Sale 2014 79.5 26.3 15 73 24 15 13.0% 0.25 [-0.47, 0.97)

Sale 2014 77.3 31 18 59.4 33.1 19 15.6% 0.55 (-0.11, 1.20]

Total (95% CI) 119 112 100.0% 0.14 [-0.12, 0.40]

Heterogeneity: Chi’ = 3.45, df = 4 (P = 0.49); I’ = 0% =) =% ) t T

Test for overall effect: Z = 1.04 (P = 0.30) Controle Experimental

Figura 12 Funcdo motora do membro superior — analise de sensibilidade por cegamento dos

avaliadores (baixo risco de viés).

E em uma segunda analise, excluiu-se o estudo de Kim 2015, que apresentou
risco de viés incerto para o critério de dados incompletos. Ainda assim, nao foi
possivel atestar o efeito da terapia na fungdo motora entre os grupos experimental e
controle (diferenca de média padronizada=0,17; 95% IC -0,08 a 0,42) (Figura 12).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI

Dettemers 2014 -82.45 66.79 19 -68.32 59.24 18 15.2% -0.22 [-0.87, 0.43)

Dettemers 2014 47.4 11.85 19 48.86 10.64 18 15.3% -0.13[-0.77,0.52)

Ertelt 2007 -7.041 6.856 7 -16.97 15.94 8 5.7%  0.74 (-0.32, 1.80)

Franceschini 2012 72.7 31.2 48 66.9 28.4 42 36.9%  0.19(-0.22,0.61)

Sale 2014 79.5 26.3 15 73 24 15 12.3%  0.25(-0.47,0.97)

Sale 2014 77.3 31 18 59.4 33.1 19 14.7%  0.55(-0.11, 1.20)

Total (95% CI) 126 120 100.0% 0.17 [-0.08, 0.42]

Heterogeneity: Chi* = 4.63, df = 5 (P = 0.46); I = 0% _‘10 _:S 5 é 1:0

Test for overall effect: Z = 1.33 (P = 0.18) Controle Experimental

Figura 13 Funcdo motora do membro superior — andlise de sensibilidade por dados incompletos
(baixo risco de viés).

5.6.5 Qualidade da evidéncia pelo método GRADE

A Tabela 4 relune as evidéncias encontradas neste estudo e fornece a
qualidade dessa evidéncia considerando cinco aspectos preconizados pelo “Grading
of Recomendations, Assessment, Developing and Evaluation’- GRADE (Guyatt
2011). Para o desfecho de funcao motora do braco, avaliado por escalas de grande
amplitude com pontuacdo maxima de 100, o risco assumido para o grupo controle
(placebo/ tratamento convencional), ou seja, a média que esse grupo alcanca sem
realizar a terapia de OA variou de 16,97 a 66,9. Enquanto que o grupo que recebeu
a intervengao obteve, como efeito relativo, média de 0,16 maior que o controle. Para
esse mesmo desfecho medido por escalas de baixa amplitude, com escore maximo
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de 5, a média do grupo controle variou de 2,1 a 2,7, sendo a média do grupo
experimental 0,03 maior. Porém a qualidade da evidéncia para esse desfecho foi
considerada como muito baixa.

Para a fungdo motora da mao, avaliada por instrumentos cuja pontuacao
maxima é de 150, a média do grupo controle variou de 11,7 a 18,3. E a média do
grupo experimental foi 6,93 maior que o grupo controle. A evidéncia encontrada para
o uso da OA para reabilitacao da fungcdo motora da mao foi considerada de baixa
qualidade.

O desfecho de dependéncia funcional para as AVD’s esteve presente em
apenas um unico estudo, por esse motivo, a qualidade da evidéncia para esse
desfecho foi considerada como muito baixa. Por outro lado, os efeitos adversos
foram citados em quatro estudos, porém nenhum deles avaliou esse desfecho de
forma quantitativa por meio de escalas ou instrumentos, ndo sendo possivel a
realizacdo de metandlise, razdo pela qual a evidéncia foi conceituada como sendo

de muito baixa qualidade.



Tabela 4. Sintese dos resultados dos desfechos
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Acéo por observacao comparado com grupo controle para pacientes pés AVC

Pacientes ou populacéo: pacientes p6s-AVC

Intervencao: Observacgao da acéao

Comparacao: tratamento convencional ou placebo

Desfechos || Risco ilustrativo comparativo | Efeito | Numero de ||Qualidade||Comentarios
(95% CI) relativo || Participantes da
(95% CIl)|| (estudos) | evidéncia
Risco Risco (GRADE)
assumido | correspondente
Placebo/Fst Acao por
convencional observacao
Funcéo A média da A média da MD 0,12 ||258 OO0 |[I°= 0%
motora do fungdo motora |[fungdo motora do [[-0,11 a ||(5 estudos) muito
braco do braco braco no grupo  ||0,35] baixo "*
variou entre os ||intervencéo foi
escalas com |lgrypos 0,16 maior (-0,09
grandes controlede  |la 0,40).
amplitudes 16,97 a 73.
(escore max.
de 100)
Funcao A média da A média da MD 0,03 {105 POOO ||I°=98%
motora do funcdo motora |[fungdo motora do ||[-4,33 a ||(2 estudos) muito
braco 2 do braco brago no grupo  ||4,39] baixo **
variou entre os ||intervencéo foi
escalas com |lqrypos 0,03 maior (-4,33
pequena controle de 2,1 ||a 4,39).
amplitude (0- |5 27.
5)
Funcao A média da »
nM1<;:)0ra o fungao motora err:;;il;%?ora da
da mao variou ME0 1o grupo MD 6,93 157 (2 BBOO |, .
escalacom [[eNtre 0s intervencgéo foi [1,48 a estudos) baixo ® F=13%
escore grupos 6,93 maior (1,48 || 2
maximo de controle de a 12,39)
150 11,7a18,3
Nao foi
Dependéncia N&o DOOO |possivel
nas Ver comentario||Ver comentario . 90 (1 estudo) [|muito juntar os
.. aplicavel . 2
atividades baixo dados em

metanalise
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Nao foi
Eventos L. L Nao 231 (4 EBG_)@@ avaliado de
Ver comentario||Ver comentario ., muito
adversos aplicavel|lestudos) .4 forma
baixo I
quantitativa.

1. Limitacdes no relato da randomizagéo, sigilo de alocagao e de quaisquer formas de cegamento.
2. Estudo unico.
3. Presenca de alguma outra possivel fonte de viés, classificado como alto risco.

4. Nao traz dados que podem ser avaliados de forma quantitativa.

GRADE Working Group grades of evidence
Alta qualidade: ha confianca de que o verdadeiro efeito esta préximo da estimativa do efeito.

Qualidade moderada: h4 moderada confianga na estimativa do efeito. O verdadeiro efeito esta
proximo da estimativa do efeito, porém existe a possibilidade dos efeitos serem substancialmente
diferentes.

Baixa qualidade: a confianga na estimativa do efeito é limitada. O verdadeiro efeito pode ser
substancialmente diferente da estimativa do efeito.

Muito baixa qualidade: ha muito pouca confianga na estimativa do efeito. O verdadeiro efeito
provavelmente é substancialmente diferente do efeito estimado.




6. DISCUSSAO
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6.1  Sumario dos principais resultados

O objetivo dessa revisao foi avaliar se a OA melhora a fungao motora do MS e
a dependéncia para as AVD’s dos pacientes com AVC. Foram incluidos seis ensaios
clinicos, totalizando 270 pacientes. Porém, apenas cinco estudos puderam ser
unidos em metanadlise (n= 241) devido a disponibilidade dos dados. A fungcao motora
do MS foi o desfecho primario da Revisao e foi mensurada nos ensaios por meio de
comparacoes entre 0os grupos que realizaram terapia por OA e um grupo controle,
utilizando diferentes escalas.

Com intuito de aumentar a sensibilidade suficientemente para fornecer uma
fidedigna estimativa do efeito, foram realizadas duas metanalises considerando as
diferencas nas amplitudes das escalas que medem o desfecho. Uma metanalise
avaliou a funcdo motora do braco com escalas de maior amplitude e outra com
escalas de menor amplitude.

Na primeira, os estudos, quando unidos em metandlise, demonstraram ser
homogéneos, pois permitiram a sobreposicdo dos IC com valor de I?igual a zero; a
estimativa do efeito combinado foi precisa, verificado pelo baixo intervalo de
confianca do diamante; a magnitude do efeito evidenciada pela diferenca de média
padronizada foi positiva e favoravel ao grupo experimental, 0 que poderia evidenciar
que ha diferenca entre os grupos experimental e controle, ou seja, que a OA seria
efetiva para melhorar a funcdo motora do brago dos pacientes com AVC quando
comparada a um grupo controle. Porém, esses achados n&o foram estatisticamente
significantes. Ainda, ndo houve alteracdo do efeito da terapia na funcdo motora do
brago no follow-up.

Igualmente, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos na metanalise
utilizando escalas de baixa amplitude. Dessa forma, ndo ha evidéncia suficiente que
comprove a efetividade da AO na funcdo motora do braco em curto e longo prazo.

No que concerne a forma de aplicacdo da terapia, os estudos foram
metodologicamente homogéneos, sendo caracterizados pelo uso da OA seguida de
alguma pratica fisica, seja ela pratica da tarefa, imitacdo ou terapia fisica. Quanto ao
grupo comparativo, alguns estudos utilizaram controle que realizavam OA placebo
(visualizacdo de video de figuras geométricas e cartas) e, em seguida, alguma
pratica fisica, outros, controle ativo no qual os pacientes faziam fisioterapia
convencional ou terapia ocupacional. Mesmo em um dos estudos (Dettmers 2014)
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que referiu que seu controle ndo realizou nenhuma terapia especifica, foi permitido
que os individuos desse grupo realizassem tratamento fisioterapéutico ou de Terapia
Ocupacional, o que permite categoriza-lo como controle ativo. Essa variacao
embasou a realizacdo de uma analise de subgrupo para observar se o uso de OA
placebo proporcionaria alguma alteracdo na estimativa do efeito. Porém, nao houve
mudanca estatistica do efeito da terapia nesse subgrupo.

Entretanto, apesar de haver homogeneidade metodolégica entre os estudos
quanto a forma de aplicagdo da intervencéao, ndo se pode dizer isso em relagdo a
dosagem da terapia, na qual alguns estudos ultrapassaram a dosagem de mil
minutos (maximo de 2.520 minutos) e outros contabilizaram menos de mil minutos
(minimo de 600). Com vistas a detectar alteragdo do efeito da terapia influenciada
pela dosagem de aplicacao, realizou-se uma analise de subgrupo, todavia nao foi
observado efeito da terapia em nenhum subgrupo de dosagem.

Existiram outras fontes de heterogeneidade entre os estudos, tais como grau
de comprometimento do MS, fase e tipo de AVC, contudo somente pbdde ser
analisado estatisticamente o tipo e fase do AVC. Para tal, foi criado um subgrupo
contendo 0s ensaios nos quais os participantes sofreram somente AVC isquémico.
Novamente, ndo houve alteracao do efeito da terapia nesse subgrupo. A andlise
considerando as fases do AVC foi composta de dois subgrupos, fase
aguda/subaguda e fase crénica, entretanto nao foi encontrado efeito significativo da
terapia em nenhum desses subgrupos.

A funcdo motora da méo foi avaliada em trés estudos, porém apenas dois
puderam ser unidos em metanalise (n=157), uma vez que um autor apresentou seus
dados em graficos nos quais nao foi possivel a afericdo dos seus valores. Foi
verificado na metandlise que a estimativa do efeito foi favoravel ao grupo
experimental quando comparado ao controle, sendo esse um achado consistente
tendo em vista a baixa heterogeneidade. O efeito da terapia favoravel ao grupo que
realizou a OA perdurou com o tempo e pdde ser atestado através da metandlise
realizada com os dados do follow-up dos estudos. Como a metanalise da funcao
motora da mao foi efetuada com apenas dois estudos, nao foram possiveis as
analises de subgrupo e de sensibilidade. Pode-se afirmar, entdo, que a OA foi
efetiva em melhorar a funcdo da mao nos pacientes que sofreram AVC e que esse
efeito perdurou com o tempo, por pelo menos cinco meses, que foi o prazo

estipulado pelos autores para a realizagao do follow-up.
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Com relacdo aos desfechos secundéarios, um Uunico estudo avaliou
diretamente a dependéncia para as AVD’s, logo, ndo foi possivel a realizacdo da
metanalise e a avaliacao do corpo da evidéncia para esse desfecho. Nesse ensaio,
apesar de o autor ter observado melhora ao final da intervengdo no grupo
experimental, ndo houve diferenga entre os grupos.

A escolha do desfecho efeito adverso foi feita para observar se a vigéncia de
alguma repercussao prejudicial ao paciente, durante ou apés a terapia, sobrepujaria
o efeito benéfico da terapia utilizada. Trés estudos relataram nao ter efeito adverso
durante a intervencédo realizada. Em um dos estudos, a dor no MS foi apenas
monitorada no grupo que realizou a intervengdo, porém o autor ndo avaliou
diretamente e quantitativamente esse desfecho. A vista disso, ndo ha embasamento
clinico ou estatistico para dizer que a OA causa ou nao algum efeito adverso nos
pacientes que dela usufruem.

De modo geral, os desfechos de uma revisdo sistematica devem ser
importantes e significativos para pacientes, terapeutas, gestores de saude e
populagdo em geral. Por isso, além da funcdo motora, os desfechos secundarios
escolhidos para essa revisao foram dependéncia funcional para as AVD’s e efeitos
adversos. Os desfechos escolhidos relacionam-se aos aspectos da funcionalidade e
incapacidade, uma das partes que compdéem a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2003). A CIF é uma
classificacdo que define os componentes de saude e alguns componentes
relacionados (educacgéo, trabalho etc.) e tem como objetivo proporcionar uma
linguagem unificada e padronizada para a descricdo da saude e dos estados a ela
relacionados, com fins de melhorar a comunicacdo entre diferentes utilizadores
(profissionais, pacientes e gestores em saude); proporcionar uma base cientifica
para a compreensao e o estudo dos determinantes da saude, dos resultados e das
condigdes relacionadas com a saude.

Os aspectos de funcionalidade e incapacidade sao constituidos dos
componentes Fungdes (funcdes fisioldgicas dos sistemas organicos) e Estruturas do
corpo (partes anatémicas do corpo); e Atividade (execucdo de uma tarefa por um
individuo) e Participagdo (envolvimento numa situagdo da vida). Os desfechos
funcdo motora e efeitos adversos avaliam os componentes referentes a Funcéo e a

Estrutura do corpo; a fungdo motora avalia também o componente Atividade,
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enquanto que o desfecho dependéncia funcional para as AVD’s avalia os
componentes Atividade e Participagéo.

Considerando esses conceitos e olhando de uma perspectiva global, pode-se
dizer que a OA melhorou a funcionalidade da mao dos pacientes com AVC, uma vez

que a terapia promoveu uma melhora da fungao motora da mao nesses pacientes.
6.2 Qualidade da evidéncia

O risco de viés dos ensaios incluidos permite pondera¢des acerca da validade
interna ou qualidade de cada estudo. De um modo geral, os estudos apresentaram
um baixo ou incerto risco de viés. Dois dos ensaios apresentaram alto risco de viés
para o cegamento de participantes e terapeutas. Porém, esse critério € muito dificil,
sendo impossivel de ser plenamente realizado em ensaios de intervencdo em
reabilitacdo. E improvavel que um terapeuta ndo saiba que estd aplicando uma
intervencao placebo, por exemplo. Da mesma forma, o paciente é ciente dos
objetivos da pesquisa antes do inicio da intervencao, pois é informado por meio do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Desse modo, o cegamento
torna-se inviavel, uma vez que é dificil que o participante ndo atente para que tipo de
intervencao esteja recebendo. Outros cinco estudos apresentaram outras fontes de
vieses que nao proporcionam erros sistematicos sérios.

Tendo em vista que a presenca de viés pode superestimar ou subestimar o
verdadeiro efeito de uma intervencdo, foram realizadas duas andlises de
sensibilidade com o intuito de observar o impacto do risco de viés na estimativa do
efeito, considerando o julgamento de alto ou incerto risco de viés para os critérios:
cegamento dos avaliadores e dados incompletos. Foram entao retirados os estudos
cujo critério cegamento dos avaliadores foi considerado como tendo risco de viés
incerto. Ap6s metanalise, verificou-se que ndo houve alteracao do efeito da terapia
para funcdo do MS quando unidos apenas os ensaios que de fato cegaram seus
avaliadores de desfechos.

A segunda andlise de sensibilidade foi feita unindo estudos de baixo risco de
viés para o critério de dados incompletos, retirando-se o Unico ensaio que
apresentou risco de viés incerto para esse critério. Porém, também nao houve

alteracao do efeito da terapia.
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Analisados a luz do GRADE 2004, a avaliacdo do corpo da evidéncia para os
desfechos escolhidos fungcdo motora do braco, dependéncia funcional para as AVD’s
e efeitos adversos apresentou qualidade muito baixa. As causas para essa
classificacado foram limitacbes no relato da randomizacgao, sigilo de alocacéo e de
quaisquer formas de cegamento, presenca de outras fontes de viés, presenca de
estudo Unico para o desfecho e a falta de dados quantitativos para realizacdo de
metanalises. O corpo da evidéncia de muito baixa qualidade indica que ainda ha
muita incerteza sobre a estimativa dos efeitos da OA nos pacientes com AVC para
esses desfechos analisados por essa Revisdo e que a realizacdo de novas
pesquisas pode alterar a estimativa do efeito. Além disso, a evidéncia encontrada
para o uso da OA no desfecho fungcdo motora da mao, apesar de significativa, foi
considerada de baixa qualidade. Dessa forma, a confianca na estimativa desse
efeito é limitada, o verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente do efeito

encontrado nessa revisao.
6.3 Potenciais vieses no processo de revisao

E possivel que o rigor metodoldgico presente no processo de conducdo dessa
revisdo, bem como o uso de uma estratégia de busca detalhada, tenha identificado
todos os ensaios relevantes. Entretanto, existe a possibilidade de algum estudo
publicado e, principalmente, de literatura ndo-publicada nao ter sido identificado.



7.CONCLUSOES DO AUTOR
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7.1 Implicac6es para a pratica

Uma revisdo sistematica tenta coletar toda evidéncia sobre um tema
escolhido, balizado por critérios de elegibilidade pré-especificados com objetivo de
responder a uma questdo de pesquisa, facilitando, assim, a tomada de decisao
clinica baseada no corpo da evidéncia encontrada. A questdo dessa revisao foi
avaliar o efeito da OA nos desfechos de funcao motora do MS, dependéncia para as
AVD’s e efeitos adversos em pacientes que sofreram AVC. Apds andlise qualitativa
e quantitativa, constata-se que nao ha evidéncia suficiente para concluir que a AO é
ou nao eficaz para a funcao motora do braco, uma vez que a qualidade da evidéncia
encontrada foi considerada muito baixa e nao houve diferenca estatistica em
nenhuma das analises realizadas. Porém, a OA foi efetiva para melhorar a fungéao
motora da mao desses pacientes e esse efeito foi duradouro. Entretanto, a confianga
nesse efeito é limitada podendo ser alterada com o surgimento de novos estudos,
porém tal fato ndo deve desencorajar o uso dessa abordagem na pratica clinica,
tendo em vista a melhora observada e auséncia de efeitos adversos que poderiam
ser atribuidos a técnica.

Com relacao a dependéncia funcional para as AVD’s e aos efeitos adversos
nao ha implicagbes para a tomada de decisdo clinica, uma vez que esses desfechos
foram contemplados em apenas um estudo, fato que nao permite a observacédo do

efeito combinado dos estudos que utilizam a terapia de OA para esses desfechos.

7.2 Implicac6es para a pesquisa

Para melhor avaliar os efeitos da OA na reabilitacdo do MS de pacientes com
AVC, devem ser realizados novos ensaios clinicos randomizados e controlados com
maior rigor metodoldgico para diminuir o risco de viés, e, também, maiores amostras
de modo a aumentar a precisdo dos achados. Além disso, os estudos tém
apresentado problemas no relato de sua metodologia, evidenciando falta de clareza,
o que dificulta o julgamento do risco de viés e de sua qualidade. Para que isso seja
minimizado, as pesquisas devem seguir as recomendagbes do Consolidated
Standards of Reporting Trials — CONSORT (Moher 2001), uma diretriz internacional

que guia a escrita de ECR na area da saude. Adicionalmente, as pesquisas futuras
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deverdao contemplar desfechos importantes para a populagdo com AVC como
dependéncia para as AVD’s e efeitos adversos.

Para melhorar a consisténcia dos achados, as pesquisas devem responder as
questdes acerca do efeito da OA em pacientes com lesdes cerebrais nas mesmas
areas, tempo de lesdo, mesmo grau de acometimento do MS e mesmo tipo de lesao.
Sugere-se, também, que os estudos realizem a terapia de OA aumentando a sua
dosagem para prover uma maior sensibilidade ao efeito da terapia. Com fins de
observar o efeito da terapia de OA no decorrer do tempo, é importante que os
ensaios realizem follow-up em toda a amostra. Recomenda-se, ainda, que essa
revisdo seja atualizada regularmente para incluir estudos que estdo a espera de

publicacdo e os que figuram em bases cientificas de cadastro de protocolos.

7.3 Implicag6es para a formagéo académica

Atualmente tem sido preconizado que a pratica da fisioterapia deve ser
baseada em evidéncia. Para que isso seja possivel, é preciso que a formacao
académica dos profissionais da area esteja voltada para as evidéncias mais atuais
das técnicas e abordagens utilizadas para a neurorreabilitagcdo. Tendo em vista que
as revisdes sistematicas com metanalise figuram no topo da piramide da evidéncia,
torna-se necessario que os discentes em formagdo académica tenham contato
precoce com esse tipo de estudo na disciplina de metodologia da pesquisa cientifica,
para conhecer o seu processo metodolédgico e a sua importancia, além de entender
e interpretar seus achados.

Em outras disciplinas como cinesioterapia e fisioterapia aplicada a neurologia,
os resultado fornecidos por uma revisao sistematica com metanalise também devem
ser considerados, com vistas a especificar quais métodos e técnicas tém
demonstrado maiores evidéncias, e assim orientar tanto o ensino, quanto a
aplicacdo do aprendizado do aluno, aprendizado este que sera utilizado no plano
terapéutico que devera elaborar quando em contato com os pacientes em ambiente
académico, e, em ambiente clinico, quando profissionais. De modo que o principal
resultado desta revisdo, que é o efeito benéfico do uso da OA para a recuperagao
motora da mao dos pacientes com AVC, pode ser prontamente utilizado nas aulas
como uma evidéncia cientifica para embasar o uso da OA para pacientes com AVC.
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Essa revisao sistematica destaca o uso das técnicas de “top-down” como uma
forma mais direta de estimulacdo cerebral, e a sua associagdo as técnicas de
“bottom-up” como meio mais efetivo de promover recuperacdo motora e funcional
nos pacientes com AVC através de mudancas neuroplasticas. Esses conceitos de
estimulacdo em direcdes distintas também devem ser considerados nas aulas de
cinesioterapia, tanto para classificar os métodos e técnicas quanto para permitir
associacoes entre elas, na tentativa de otimizar a recuperacdo dos pacientes com

lesbes neuroldgicas.
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ANEXO 1

Critérios para julgamento dos dominios da ferramenta de avaliacao

do risco de viés.

Table 8.5.d: Criteria for judging risk of bias in the ‘Risk of bias’ assessment tool

RANDOM SEQUENCE GENERATION
Selection bias (biased allocation to interventions) due to inadequate generation of a

randomised sequence.

Criteria for a judgement
of ‘Low risk’ of bias.

The investigators describe a random component in the sequence generation
process such as:

e Referring to a random number table;

e Using a computer random number generator;
e Coin tossing;

e Shuffling cards or envelopes;

e Throwing dice;

e Drawing of lots;

e Minimization®.

*Minimization may be implemented without a random element, and this is
considered to be equivalent to being random.

Criteria for the judgement
of ‘High risk’ of bias.

The investigators describe a non-random component in the sequence
generation process. Usually, the description would involve some systematic,
non-random approach, for example:

e Sequence generated by odd or even date of birth;

e Sequence generated by some rule based on date (or day) of
admission;

e Sequence generated by some rule based on hospital or clinic record
number.

Other non-random approaches happen much less frequently than the
systematic approaches mentioned above and tend to be obvious. They
usually involve judgement or some method of non-random categorization of
participants, for example:

e Allocation by judgement of the clinician;
e Allocation by preference of the participant;

e Allocation based on the results of a laboratory test or a series of
tests;

e Allocation by availability of the intervention.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

Insufficient information about the sequence generation process to permit

judgement of ‘Low risk’ or ‘High risk’.

ALLOCATION CONCEALMENT
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Selection bias (biased allocation to interventions) due to inadequate concealment of
allocations prior to assighment.

Criteria for a judgement
of ‘Low risk’ of bias.

Participants and investigators enrolling participants could not foresee
assignment because one of the following, or an equivalent method, was
used to conceal allocation:

e Central allocation (including telephone, web-based and pharmacy-

controlled randomization);
e Sequentially numbered drug containers of identical appearance;

e Sequentially numbered, opaque, sealed envelopes.

Criteria for the judgement
of ‘High risk’ of bias.

Participants or investigators enrolling participants could possibly foresee
assignments and thus introduce selection bias, such as allocation based on:

e Using an open random allocation schedule (e.g. a list of random

numbers);

Assignment envelopes were used without appropriate safeguards
(e.g. if envelopes were unsealed or nonopaque or not sequentially
numbered);

Alternation or rotation;
Date of birth;
Case record number;

e Any other explicitly unconcealed procedure.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

Insufficient information to permit judgement of ‘Low risk’ or ‘High risk’. This
is usually the case if the method of concealment is not described or not
described in sufficient detail to allow a definite judgement — for example if
the use of assignment envelopes is described, but it remains unclear
whether envelopes were sequentially numbered, opaque and sealed.

BLINDING OF PARTICIPANTS AND PERSONNEL

Performance bias due to knowledge of the allocated interventions by participants and
personnel during the study.

Criteria for a judgement
of ‘Low risk’ of bias.

Any one of the following:

¢ No blinding or incomplete blinding, but the review authors judge that

the outcome is not likely to be influenced by lack of blinding;

Blinding of participants and key study personnel ensured, and
unlikely that the blinding could have been broken.

Criteria for the judgement
of ‘High risk’ of bias.

Any one of the following:

e No blinding or incomplete blinding, and the outcome is likely to be

influenced by lack of blinding;

Blinding of key study participants and personnel attempted, but
likely that the blinding could have been broken, and the outcome is
likely to be influenced by lack of blinding.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

Any one of the following:

e Insufficient information to permit judgement of ‘Low risk’ or ‘High
risk’;

The study did not address this outcome.

BLINDING OF OUTCOME ASSESSMENT
Detection bias due to knowledge of the allocated interventions by outcome assessors.
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Any one of the following:

No blinding of outcome assessment, but the review authors judge
that the outcome measurement is not likely to be influenced by lack
of blinding;

Blinding of outcome assessment ensured, and unlikely that the
blinding could have been broken.

Criteria for the judgement
of ‘High risk’ of bias.

Any one of the following:

No blinding of outcome assessment, and the outcome
measurement is likely to be influenced by lack of blinding;

Blinding of outcome assessment, but likely that the blinding could
have been broken, and the outcome measurement is likely to be
influenced by lack of blinding.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

Any one of the following:

Insufficient information to permit judgement of ‘Low risk’ or ‘High
risk’;
The study did not address this outcome.

INCOMPLETE OUTCOME DATA
Attrition bias due to amount, nature or handling of incomplete outcome data.

Criteria for a judgement
of ‘Low risk’ of bias.

Any one of the following:

No missing outcome data;

Reasons for missing outcome data unlikely to be related to true
outcome (for survival data, censoring unlikely to be introducing
bias);

Missing outcome data balanced in numbers across intervention
groups, with similar reasons for missing data across groups;

For dichotomous outcome data, the proportion of missing outcomes
compared with observed event risk not enough to have a clinically
relevant impact on the intervention effect estimate;

For continuous outcome data, plausible effect size (difference in
means or standardized difference in means) among missing
outcomes not enough to have a clinically relevant impact on
observed effect size;

Missing data have been imputed using appropriate methods.

Criteria for the judgement
of ‘High risk’ of bias.

Any one of the following:

Reason for missing outcome data likely to be related to true
outcome, with either imbalance in numbers or reasons for missing
data across intervention groups;

For dichotomous outcome data, the proportion of missing outcomes
compared with observed event risk enough to induce clinically
relevant bias in intervention effect estimate;

For continuous outcome data, plausible effect size (difference in
means or standardized difference in means) among missing
outcomes enough to induce clinically relevant bias in observed
effect size;

‘As-treated’ analysis done with substantial departure of the
intervention received from that assigned at randomization;

Potentially inappropriate application of simple imputation.

Criteria for the judgement

Any one of the following:
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e Insufficient reporting of attrition/exclusions to permit judgement of

‘Low risk’ or ‘High risk’ (e.g. number randomized not stated, no
reasons for missing data provided);

e The study did not address this outcome.

SELECTIVE REPORTING
Reporting bias due to selective outcome reporting.

Criteria for a judgement
of ‘Low risk’ of bias.

Any of the following:

e The study protocol is available and all of the study’s pre-specified

(primary and secondary) outcomes that are of interest in the review
have been reported in the pre-specified way;

e The study protocol is not available but it is clear that the published

reports include all expected outcomes, including those that were
pre-specified (convincing text of this nature may be uncommon).

Criteria for the judgement
of ‘High risk’ of bias.

Any one of the following:

¢ Not all of the study’s pre-specified primary outcomes have been

reported;

One or more primary outcomes is reported using measurements,
analysis methods or subsets of the data (e.g. subscales) that were
not pre-specified;

One or more reported primary outcomes were not pre-specified
(unless clear justification for their reporting is provided, such as an
unexpected adverse effect);

One or more outcomes of interest in the review are reported
incompletely so that they cannot be entered in a meta-analysis;

The study report fails to include results for a key outcome that would
be expected to have been reported for such a study.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

Insufficient information to permit judgement of ‘Low risk’ or ‘High risk’. It is
likely that the majority of studies will fall into this category.

OTHER BIAS

Bias due to problems not covered elsewhere in the table.

Criteria for a judgement
of ‘Low risk’ of bias.

The study appears to be free of other sources of bias.

Criteria for the judgement
of ‘High risk’ of bias.

There is at least one important risk of bias. For example, the study:

e Had a potential source of bias related to the specific study design

used; or
e Has been claimed to have been fraudulent; or

e Had some other problem.

Criteria for the judgement
of ‘Unclear risk’ of bias.

[There may be a risk of bias, but there is either:

e Insufficient information to assess whether an important risk of bias

exists; or

¢ Insufficient rationale or evidence that an identified problem will

introduce bias.




APENDICES
APENDICE 1

1. cerebrovascular disorders/ or exp basal ganglia cerebrovascular disease/ or exp brain ischemia/ or
exp carotid artery diseases/ or exp cerebral small vessel diseases/ or exp intracranial arterial
diseases/ or exp "intracranial embolism and thrombosis"/ or exp intracranial hemorrhages/ or
stroke/ or exp brain infarction/ or stroke, lacunar/ or vasospasm, intracranial/ or vertebral artery
dissection/ or brain injuries/ or brain injury, chronic/

2. (stroke$ or poststroke or apoplex$ or cerebral vascS or brain vascS or cerebrovasc$ or cva$ or
SAH).tw.

3. ((brain or cerebr$ or cerebell$ or vertebrobasils or hemispherS or intracranS or intracerebral or
infratentorial or supratentorial or middle cerebral artery or MCAS or anterior circulation or posterior
circulation or basilar artery or vertebral artery or space-occupying) adj5 (isch?emi$ or infarct$ or
thrombo$ or emboli$S or occlusS or hypoxi$)).tw.

4. ((brain$ or cerebr$ or cerebellS or intracerebral or intracran$ or parenchymal or intraparenchymal
or intraventricular or infratentorial or supratentorial or basal gangli$ or putaminal or putamen or
posterior fossa or hemispher$ or subarachnoid) adj5 (h?emorrhagS or h?ematomas$ or bleedS)).tw.

5. hemiplegia/ or exp paresis/

6. (hemipleg$ or hemipar$ or paresis or paretic or brain injurS).tw.
7.0r/1-6

8. exp upper extremity/

9. (upper limb$ or upper extremitS or arm or arms or shoulder or shoulders or hand or hands or
axilla$ or elbowsS or forearms$ or finger$S or wristS).tw.

10.80r9

11. observation/ or psychomotor performance/ or imitative behavior/

12. motion perception/ or visual perception/ or learning/ or observational learning.tw
13. anticipation, psychological/ or photic stimulation/ or mirror neurons/

14. (action observation or action-observation or AO or AOT).tw.

15. ((observS or watch$) adj10 (actionS or movement$ or reach$ or activit$ or task$ or motion$ or
motor train$ or perform$ or gesturS or demonstratS$ or video$ or TV screen or television screen or
computer screen)).tw.

16. ((visual or action or motion) adj5 perception).tw.
17. visual-motor matching.tw.

18. mirror neurS.tw.
19.110r120r130or14o0r150r16or17or 18

20. Randomized Controlled Trials as Topic/



21. random allocation/
22. Controlled Clinical Trials as Topic/
23. control groups/

24. clinical trials as topic/ or clinical trials, phase i as topic/ or clinical trials, phase ii as topic/ or
clinical trials, phase iii as topic/ or clinical trials, phase iv as topic/

25. double-blind method/

26. single-blind method/

27. Placebos/

28. placebo effect/

29. randomized controlled trial.pt.
30. controlled clinical trial.pt.

31. (clinical trial or clinical trial phase i or clinical trial phase ii or clinical trial phase iii or clinical trial
phase iv).pt.

32. (randomS or RCT or RCTs).tw.

33. (controlled adj5 (trialS or studS)).tw.

34. (clinical$ adj5 trial$).tw.

35. ((control or treatment or experiment$S or intervention) adj5 (group$ or subject$ or patient$)).tw.

36. ((control or experiment$ or conservative) adj5 (treatment or therapy or procedure or
manages)).tw.

37. ((singl$ or doublS or triplS or trebl$) adj5 (blind$ or maskS)).tw.
38. (placebo$ or sham).tw.

39. trial.ti.

40. (assign$ or allocatS).tw.

41. controls.tw.

42.0r/20-41

43.7 and 10 and 19 and 42

44. exp animals/ not humans/

45.43 not 44



APENDICE 2

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Centro de Ciéncias da Saude- CCS
Departamento de Fisioterapia

Programa de Pés-graduacao em Fisioterapia

Formulario para extracao dos dados

Informacgées gerais

(titulo, autor, ano e ID)

Métodos

(Design, instrumentos, duragdo, tipo de
randomizacdo, alocagdo secreta, cegamento
dos avaliadores, critérios de inclusdo e
excluséo, local do estudo, perdas).

Participantes

(Descricao da populagdo, tamanho da
amostra, idade, sexo, déficit inicial de MS,
grau de severidade do AVC, tipo e fase do
AVC, critério diagnéstico, presenca de déficit
cognitivo e de comunicagao).

Intervencao

(terapias usadas em associacdo e em
comparagao, tipo de tarefa, nimero e
duracdo das sessdes, métodos usados no
controle, profissdo do pesquisador que
aplicou a terapia).

Resultados

(desfechos primarios e secundarios de cada
avaliagdo e reavaliagdo; métodos e
instrumentagcdo para avaliagdo, tempo da
avaliacdo e reavaliagéo e efeitos adversos).

Notas




(Informacdo obtida ou ndo dos autores,
linguagem do artigo, financiamento, conflito
de interesse dos autores).




APENDICE 3

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Centro de Ciéncias da Saude- CCS

Departamento de Fisioterapia

Programa de Pés-graduacao em Fisioterapia

Formulario para avaliacao do risco de viés

Risco de viés

Julgamento

Justificativa

Randomizacgao

Sigilo de alocacao

Cegamento dos participantes

Cegamento dos avaliadores

Dados incompletos

Descricao seletiva do desfecho

Outras fontes de viés







